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DES     PLAIES 

DE  LA  PORTION  PÉRITONÉALE  DU  RECTUM 

ET   DE   LEUR   TRAITEMENT 

Par  E.  QUÉNU, 

Chirurgien  de  l'Hôpital   Coehin. 


Les  blessures  du  rectum  ont  une  physionomie  clinique  et  un  pro- 
nostic tout  différent,  suivant  que  la  séreuse  péritonéale  a  été 
ouverte  ou  non.  Il  nous  paraît  que  le  traitement  doit  être  également 
tout  autre  dans  les  deux  cas  et  qu'il  y  a,  par  conséquent,  le  plus 
grand  intérêt  à  reconnaître  le  plus  tôt  possible  la  pénétration,  ou 
la  non-pénétration,  dans  la  cavité  abdominale. 

L'ordre  suivant  lequel  se  produit  la  communication  recto-périto- 
néale  est  variable.  Tantôt  le  corps  vulnérant  intéresse  d'abord  la 
cavité  abdominale,  puis  secondairement  le  rectum;  tantôt,  au  con- 
traire, la  perforation  du  rectum  précède  l'ouverture  de  la  séreuse, 
que  l'agent  du  traumatisme  ait  pénétré  d'emblée  paM'anus  ou  qu'il 
ait  d'abord  atteint  les  tissus  ou  organes  péri-recta^x.  Les  exemples 
du  premier  mode  paraissent  a  priori  devoir  être  surtout  fournis 
par  les  plaies  par  armes  à  feu  :  on  conçoit,  en  eOet,  que  fréquemment 
une  balle  entrant  par  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  et  dirigée 
obliquement  de  haut  en  bas,  ouvre  le  rectum,  après  avoir  déjà 
commis  un  certain  nombre  de  dégâts  viscéraux  ;  mais,  dans  ce  cas, 
les  plaies  du  rectum  passent  au  second  plan  et  leur  histoire  se  con- 
fond avec  celle  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  en  général. 

Qu'on  parcoure  les  publications  ayant  trait  aux  blessures  par 
armes  de  guerre,  on  constate  que  dans  les  observations  de  plaies  du 
rectum  par  armes  à  feu,  presque  toujours  la  cavité  abdominale  est 
respectée. 

L'analyse  des  44  cas  mortels  d'Otis  nous  donne  pour  cause  du 
décès  :  la  cellulite  pelvienne,  la  septicémie  par  infiltration  stercorale, 
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les  hémorragies  secondaires,  le  tétanos  (1  cas),  Tépuisement  occa- 
sionné par  la  durée  de  la  suppuration;  trois  fois  seulement  nous 
trouvons  signalée  l'altération  du  péritoine,  mais  il  ne  paraît  certain, 
dans  aucun  d'eux,  que  la  grande  séreuse  ait  été  ouverte.  Dans  le  cas 
664,  la  balle  entrée  à  un  demi-pouce,  à  droite  de  la  symphyse 
pubienne,  déchirant  la  vessie  et  le  rectum,  s'était  échappée  à  travers 
le  coccyx;  mort  deux  jours  après;  l'autopsie  révéla  une  inflamma- 
tion étendue  résultant  de  l'infiltration  d'urine;  les  intestins  adhé- 
raient les  uns  aux  autres  et  au  péritoine  pariétal.  Dans  l'observatiop 
851,  la  balle,  pénétrant  à  un  pouce  de  la  marge  de  l'anus,  avait  tra- 
versé le  rectum  et  la  vessie,  pour  sortir  ensuite  à  travers  le  pubis, 
sans  ouvrir  le  péritoine.  La  mort  survint  treize  jours  après  par  épui- 
sement et  péritonite. 

Dans  l'observation  852,  il  s'agit  encore  d'une  blessure  de  la  vessie  et 
du  rectum;  la  mort  survint  par  péritonite,  mais  quatorze  jours  après. 

Dans  la  guerre  de  1870-1871,  le  Sanitàts  Bericht  *  ne  mentionne 
que  trente  et  une  blessures  du  rectum  avec  quinze  morts.  Comme 
dans  la  guerre  de  Sécession,  les  lésions  osseuses  concomitantes  du 
bassin  sont  de  règle.  Une  fois  seulement  la  péritonite  est  mentionnée 
comme  cause  de  mort. 

Obs.  IX.  —  B.  Le6  septembre  1870,  une  balle  de  fusil  entre  dans  la  fesse 
droite,  sort  à  gauche  entre  le  grand  trochanter  et  Tépine  iliaque  antéro- 
supérieure.  Peu  de  temps  après  il  s'écoule  du  sang  par  l'anus;  dès  le  soir, 
le  ventre  devient  douloureux  et  la  mort  survient,  le  lendemain,  par  périto- 
nite. 

Autopsie,  —  La  balle  avait  perforé  les  deux  os  iliaques  et  aussi  le  rectum 
dans  sa  portion  recouverte  de  péritoine.  Dans  la  cavité  péritonéale,  liquide 
sanguinolent,  fétide. 

La  pénétration  péritonéale  manque  encore  dans  les  rares  observa- 
tions de  Larrey  *,  tirées  de  la  relation  des  événements  de  juillet  1830 
ou  du  siège  d'Anvers,  dans  les  trois  observations  de  Barthélémy  • 
et  dans  les  trois  observations  inédites,  communiquées  par  le 
Prof.  Nimier*. 

1.  Sanitâts  Bericht  ûber  die  Deutschen  Heere,  4870-71,  DntUer  Band.  Spezieller 
Theil  1.  III.  A,  Verbindungen  des  Kopfes  und  Kumphen,  Berlin,  1888,  p.  607. 
Nous  devons  la  traduclion  de  ce  travail  et  toute  une  série  d'indications  à  Tobli- 
geance  du  professeur  Nimier. 

2.  Relation  chirurgicale  des  événements  de  Juillet  4830,  à  V hôpital  militaire  du 
Gros-Caillou,  p.  146,  Cas  30,  et  Histoire  chir.  du  siège  de  la  citadelle  d^Anverê, 
p.  258. 

3.  Th.  Montpellier,  1887,  n**  7.  —  Ambulance  de  Kelung  dans  la  campagne  de 
Formose. 

4.  Campagne  du  Tonkin. 
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En  résumé,  sur  cinquante-neuf  blessures  *  par  armes  à  feu  du 
rectum,  terminées  par  la  mort,  nous  ne  découvrons  qu'un  seul  cas 
relatif  à  la  portion  recouverte  de  péritoine,  et  pour  lequel  peut-être 
un  traitement  spécial  eût  été  possible. 

Leis  conditions  deviennent  tout  autres,  quand  nous  laissons  les 
plaies  par  armes  à  feu,  pour  aborder  Tétude  des  plaies  par  corps 
piquants  ou  tranchants.  Il  nous  paraît  peu  intéressant  de  subdiviser 
ces  plaies  suivant  la  disposition  pointue  ou  mousse  de  l'extrémité 
vulnérante;  le  fait  capital  qui  doit  leur  servir  de  lien,  c'est  que, 
pénétrant  d'emblée  ou  secondairement  dans  le  rectum,  celle-ci  a 
perforé  une  paroi  d'intestin  revêtue  de  péritoine. 

Pratiquement,  par  suite,  les  perforations  traumatiques  de  l'anse 
sigmolde,  s'opérant  par  le  conduit  ano-rectai,  rentrent  dans  notre 
sujet. 

La  plupart  du  temps,  les  agents  de  traumatisme  sont  arrêtés  à  une 
petite  distance  de  l'anse;  il  est  vraisemblable  que  la  forme  du  corps 
vulnérant,  sa  direction  et  la  violence  déployée,  sont  les  trois  fac- 
teurs principaux  qui  régissent  le  degré  de  pénétration,  plutôt  que 
les  replis  de  l'intérieur  du  rectum. 

L'angle  sacro-vertébral  est  à  même  de  protéger  la  cavité  abdo- 
minale contre  un  corps  étranger  introduit  cependant  avec  force, 
mais  sur  la  ligne  médiane,  et  d'avant  en  arrière. 

A  consulter  l'excellent  mémoire  (auquel  nous  ferons  d'ailleurS  de 
larges  emprunts)  de  Welier  van  Hook*,  la  proportion  des  plaies 
pénétrantes'  et  non  pénétrantes  serait  peu  différente.  Van  Hook, 
en  effet,  a  réuni,  en  additionnant  ses  observations  personnelles  à 
celles  qu'il  a  trouvées  dans  la  littérature  médicale,  58  observations, 
dont  28  avec  blessure  du  péritoine. 

Les  premières  sont,  sans  contredit,  beaucoup  plus  nombreuses. 
D'abord  11  en  est  qui  manquent  dans  le  travail  précédent;  on  peut,  en 
outre,  affirmer  le  nombre  de  plaies  de  l'anus  et  du  rectum  n'ont  pas 
été  publiées  à  cause  de  leur  insignifiance  même. 

Les  28  observations  avec  pénétration  péritonéale,  citées  par 
van  Hook  sont  celles  de  Woodbury,  de  Sands,  Martin  de  Pedro, 
Taussig,  Teichmann,  Deubel,  Kurella  et  Schaum,  Fischer,  Borsuk, 
T.  Myles,  Chattergee,  T.-C.  Fischer,  B.  Poulton,  Robert  Parks, 
J.-B.    Neal,   E.-H.   Heath,  T.-C.  Moffat,  Throckmorton ,  Burnier, 

t.  44  de  la  guerre  de  Sécession  el  15  de  la  guerre  franco-allemande. 

2.  Medicine,  a  monthbj  Journal  of  Medicine  and  Surgenj^  Delroil,  juin  1896, 
▼cl.  2,  n*  6. 

3.  C'est-à-dire  intéressant  le  péritoine. 
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Bryant,  Jeffreason,  Hewett,  Watson,  Gillespie,  van  Hook  *,L.  Hœc- 
ker  S  \V.  Gott,  et  Lamb. 

De  ces  28  observations,  il  faut  retrancher  celle  de  Myles,  dans 
laquelle  il  s'agissait  d'une  plaie  recto- vésicale,  sans  aucune  pénétra- 
tion pérltonéaie,  ainsi  que  la  laparotomie  permit  de  s'en  assurer. 
Il  n'est  pas  plus  certain  que  la  pénétration  péritonéale  ait  existé 
chez  le  jeune  blessé  de  Bryant;  il  existait  deux  plaies  du  rectum; 
Tune  à  trois  pouces  de  Tanus,  sur  la  paroi  postérieure,  l'autre,  sur  la 
paroi  antérieure,  denûèrc  la  prostate  :  on  pensa  que  le  cid-de^sac 
recto-vésical  avait  été  ouvert^  et  Bryant  ouvrit  la  vessie  comme  pour 
une  taille  latérale,  afin  de  permettre  à  l'urine  de  s'échapper. 

Les  28  observations  se  réduisent  donc  à  26.  Sur  ces  20,  on  compte 
20  morts  et  6  guérisons.  Ces  dernières  sont  celles  de  Lamb  XXI), 
Taussig  (XXII),  Teichmann  (XXIIij,  Borsuk  (XXIV),  ïhrock- 
morton  (XXV),  et  Woodbury  (XXVI). 

Voici  un  bref  résumé  de  ces  26  observations  emprunté  à  van 
Hook. 

1**  Cas  terminés  par  la  mort. 

Ob.%.  I.  W  Hook.  —  Un  enfant  de  treize  ans  glisse  d'une  meule  de  foin,  et 
tombe  sur  une  fourche  dont  le  manche  entre  dans  le  rectum;  puis  le 
manche  se  dégage  de  lui-même  et  la  douleur  est  si  légère  que  Tenfant 
retourne  seul  à  la  ferme. 

V>  Hook  ne  vit  le  blessé  que  vingt  heures  après  l'accident. 

Le  manche  de  Toulil  était  taché  de  sang  et  de  matières  fécales  jusqu'à 
une  distance  de  sept  pouces  3/4  (19  cent.  5  environ);  pouls  à  110  et  faible. 
Temp.  F.  401. 

Laparotomie  dans  la  position  de  Tredenlenburg;  un  liquide  à  odeur  féca- 
loïde s'écoule  du  ventre;  à  deux  pouces  (5 cent,  de  Tanus),  déchirure  transver- 
sale du  péritoine  entre  le  rectum  et  la  vessie,  pouvant  admettre  trois  doigts; 
nettoyage  du  péritoine  et  de  Tintestin;  un  assistant  passe  à  travers  le  rec- 
tum une  large  mèche  de  gaze  iodoformée  entre  la  vessie  et  le  rectum,  au- 
dessous  du  péritoine  suturé  ;  un  tube  de  verre  entouré  de  gaze  iodoformée 
est  placé  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale  jusqu'au  fond  du 
cul-de-sac  reclo-vésical. 

Malgré  l'intervention,  la  péritonite  progresse,  et  la  mort  survient  le  qua- 
trième jour  après. 

Obs.  IL  Hœckbb.  —  Un  homme  de  quarante-cinq  ans  glisse  d'une  meule 
de  foin  et  s'empale  sur  le  manche  d'une  fourche,  qui  entre  dans  le  rectum 

1.  Med,  News,  12  octobre  1895,  t.  2,  p.  405. 

2.  Faits  communiqués  à  van  Hook  par  divers  médecins  et  antérieurement 
inédits. 

3.  V.  Hook,  loc.  cit. 
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à  une  distance  de  18  pouces  (45  centimètre  environ)  ;  rextrémitc  du  corps 
Yulnérant  était  senti  par  le  palper  hjpogastrique;  les  assistants  refusant  de 
toucher  à  i*outil,  le  blessé  le  relira  lui-même  :  pas  d'hémorragie  externe. 
Mort  dix-huit  heures  après. 

Obs.  ht.  Gott  ^  —  Un  garçon  de  douze  ans  glissa  d'une  meule  de  foin 
sur  le  manche  d'une  fourche;  son  frère  retira  Finstrument;  le  blessé  ne  souf- 
frait que  légèrement,  à  peine  une  sensation  de  brûlure  à  l'anus,  à  tel  point 
qu*il  rassura  ses  parents;  mais  quatre  ou  cinq  heures  après,  une  douleur 
extrême  s*étendit  à  rorabilie  et  à  tout  l'abdomen.  Un  médecin  appelé  con- 
stata la  béance  de  l'anus,  qui  admettait  sans  peine  deux  à  trois  doigts;  deux 
doigts  pouvaient  s'engager  dans  le  péritoine;  écoulement  par  l'anus  de 
sang  et  de  matières  fécales. 

L'opération  est  refusée  par  les  parents;  mort  de  péritonite. 

Obs.  IV.  Sânds  '.  —  Un  homme  de  quarante-cinq  ans'eut  le  rectum  perforé 
par  une  bougie  de  gutta- percha  (qu'enraidissait  un  ressort  de  montre)  ; 
frissons,  douleurs  vives;  mort  en  trois  jours. 

L'autopsie  démontra  l'existence  d'une  perforation  à  dix  pouces  (25  centi- 
mètres) de  l'anus. 

Obs.  V.  Martin  de  Pbdro  '.  —  Un  garçon  de  quinze  ans  jouait  avec  un 
balai  qu'il  fichait  en  terre  et  qu^il  enjambait;  il  manqua  sou  coup  et  le 
bâton  pénétra  dans  le  rectum.  Douleur  immédiate,  hémorragie,  vomisse- 
ments, pouls  rapide;  mort  le  cinquième  jour.  L'autopsie  montra  sur  la 
paroi  antérieure  du  rectum,  une  ouverture  laissant  passer  le  doigt. 

Obs.  VL  Dbubel  *.  —  Une  fille  de  quatorze  ans  fut  violentée  par  deux 
garçons  qui  essayèrent  de  lui  introduire  un  bâton  pointu  dans  l'anus; 
mort  douze  heures  après.  Autopsie  :  blessure  à  trois  pouces  au-dessus  du 
sphincter,  sur  la  paroi  postérieure  du  rectum  et  blessure  sur  la  face  anté- 
rieure, pénétrant  dans  le  péritoine. 

Obs.  vil  Kurella  und  Schacu  '.  —  Une  jeune  femme  dansant  avec  son 
cavalier,  fut  enlevée  très  haut  par  ce  dernier.  Elle  tomba  sur  un  homme 
qui  tenait  une  canne;  celle-ci  entra  dans  le  rectum  à  une  profondeur  de  sept 
pouces  et  demi  ;  évanouissement,  douleur,  grande  hémorragie  par  le  rectum  ; 
la  mort  s'ensuivit.  L'autopsie  fit  voir  une  déchirure  du  grand  épiploon;  le 
gros  intestin  était  enllammé;  la  tète  de  la  canne  fut  trouvée  dans  le  rectum, 
au  milieu  de  caillots  de  sang  et  d'excréments  fétides;  l'extrémité  du  bâton 
avait  pénétré  dans  TabdomeQ,  et  des  matières  fécales  furent  trouvées  dans 
la  cavité  abdominale. 

1.  V.  Hook,  loc.  cil, 

2.  Sands,  Transactions  iV.  Y.  Path.  Soc.,  1844,  vol.  II,  p.  160. 

3.  Martin  de  Pedro,  Sigh  med.,  Madrid,  1864,  vol.  XI,  p.  551. 

4.  Deubel,  Woch.  f,  d,  Ges.  Heilk.,  Berlin,  1837,  p.  391. 

5.  5.  tu  BeobachL  a.  d  gericht,  Aermey^  1787,  vol.  V,  p.  54. 
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Obs.  VllI.  Fischer  '. —  Ua  homme  de  vingt  et  an  ans  tomba  d'un  cerisier 
sur  uo  pieu,  qui  pénétra  dans  Tanuset  se  rompit;  le  fragment  avait  un  pouce 
de  largeur  et  d*épaisseur.  Le  troisième  jour,  perte  de  l'appétit,  douleurs 
hjpogastriques  et  fessière,  péritonite  aiguë  ;  le  quatrième  jour,  morl.  A 
Tautopsie,  liquide  dans  le  péritoine;  on  eut  de  la  peine  à  extraire  le  frag- 
ment de  pieu,  qui,  long  de  cinq  pouces,  avait  pénétré  à  travers  le  rectum  et 
s'était  enfoncé  dans  le  premier  trou  sacré  antérieur. 

Obs.  IX.  Fjscbbr  *.  —  Un  homme  de  vingt-trois  ans  tomba  sur  un  manche 
à  balai  qui  entra  dans  Fanus;  douleurs  hypogastriques  et  hémorragie.  Il 
existait  à  i  pouce  i/t  de  l'anus  un  trou  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum. 
En  outre,  le  fond  de  la  vessie  présentait  une  déchirure  longue  d*un  pouce 
et  8*ouvrant  dans  le  péritoine.  Mort  trente-six  heures  après.  A  Fautopsie 
péritonite  et  lésions  précédentes. 

Obs.  X.  PouLTO!«  '.  —  Un  garçon  de  dix-huit  ans  tomba  sur  un  manche  à 
balai  qui  entra  dans  Fanus.  Vives  douleurs  abdominales.  A  3  pouces  de  Fanus, 
ouverture  large  d'un  doigt  et  conduisant  dans  le  péritoine.  Le  jéjunum 
était  lacéré  et  aussi  le  foie.  Selles  sanglantes.  Mort  en  viugt  heures. 

Obs.  XI.  R.  Parks  *.  — Un  homme  atteint  d'un  rétrécissement  du  rectum 
se  servait  d'une  bougie  :  celle-ci  arrivée  h  la  partie  moyenne  du  rectum, 
pénétra  dans  le  péritoine.  Dysurie  et  douleur  pubienne.  Mort  en  vingt-six 
heures.  A  l'autopsie,  on  trouva  des  matières  fécales  dans  le  péritoine  et  de 
la  péritonite. 

Obs.  XII.  Neal  '.  —  Une  femme  de  dix-neuf  ans  se  blessa  en  s'introduisant 
un  concombre  dans  Fanus.  Le  péritoine  fut  déchiré  et  l'ouverture  de  Fintestin 
était  poussée  hors  de  Fanus.  Cette  ouverture  siégeait  à  3  pouces  1/2  de 
Fanus  et  mesurait  un  pouce  de  long.  Il  survint  des  vomissements  verts,  de 
la  fièvre  et  de  la  douleur.  La  mort  n'arriva  que  deux  mois  après.  A  Fau- 
topsie, lésions  étendues  du  péritoine. 

Obs.  XIII.  Th.  Heath  «.  —  Un  garçon  de  dix-huit  ans  tomba  sur  l'extrémité 
supérieure  du  manche  d'un  marteau  de  forgeron.  Souffrant  peu,  il  fait  un 
trajet  d'un  mille,  mais  il  meurt  quelques  heures  après.  Blessure  à  3  pouces 
de  Fanus,  de  la  grandeur  d'un  pouce  à  1  pouce  1/2;  blessure  du  péritoine 
et  du  muscle  psoas  droit.  Un  morceau  de  vêtement  fut  retrouvé  dans 
Fabdomen. 

1.  Fischer,  Allg,  Mil,  AerztL  Zig.,  1865,  vol.  Vï,  p.  262. 

2.  Fischer,  Australasian  medic.  Gaz.,  1888-89,  vol  VIII,  p.  12. 

3.  Poulton,  Australian  med.  Joum.,  1885,  vol.  VU,  p.  436. 

4.  Parks,  Lancei,  1833-34,  vol.  I,  p.  859. 

5.  Neal,  Lancet,  1882,  vol.  I,  p.  18  . 

6.  Th.  Healh,  Lancet,  1881,  vol.  II,  p.  1110. 
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Obs.  XIY.  Moffat  ^  —  Une  femme  atteinte  d'un  rétrécissement  du  rectum, 
asa  d*une  bougie  dilatatrice  qui  trayersa  le  rectum  et  le  péritoine,  à  8  pouces 
de  Fanus.  Mort  en  vingt*quatre  heures.  A  Tautopsie,  matières  fécales  dans 
la  cavité  abdominale. 

Obs.  XV.  Burnier  *.  —  Un  garçon  de  dix-sept  ans  tombe  du  haut  d*un  four 
sur  une  barre  de  fer  plate  longue  de  i  mètre,  large  de  15  centimètres  et 
épaisse  de  7  centimètres.  Celte  barre  entra  dans  Tanus  et  fit  deux  perfo- 
rations, une  à  6  centimètres  de  Tanus,  s'ouvrant  dans  la  vessie,  et  une 
autre  à  8  centimètres  de  Tanus,  s'ouvrant  dans  le  cul-de-sac  recto-vésical. 
Mort  en  quarante  heures.  Péritonite  purulente  constatée  à  Tautopsie. 

Obs.  XVL  Jeffreasok  '.  —  Une  fille  de  quinze  ans  tombe  sur  une  canne, 
qui  entre  dans  Tanns,  perfore  la  paroi  antérieure  du  rectum  et  pénètre 
dans  la  cavité  pérltonéale.  Mort  en  quarante-huit  heures,  de  péritonite. 

Obs.  XVII.  Hewett  ^.  —  Une  femme  de  quarante-trois  ans  fut  empalée  sur 
UD  pied  de  chaise,  qui  entra  dans  l'anus  et  blessa  le  rectum  à  2  pouces  1/2. 
Deux  doigts  pouvaient  passer  dans  la  vessie  et  de  la  vessie  dans  le  péri- 
toine. Mort  en  vingt  et  une  heures,  de  péritonite. 

Obs.  XVIll.  Watson  '.  —  Un  garçon  de  dix-sept  ans  s'introduit  dans  l'anus 
un  bambou,  perfore  la  paroi  antérieure  du  rectum  à  cinq  pouces  de  l'anus. 
Le  mésentère  et  l'iléon  furent  blessés.  Mort  en  vingt-neuf  heures,  de  périto- 
nite purulente;  l'iléon  présentait  une  blessure  de  4  pouces. 

Obs.  XIX.  Gillespib  *.  —  Un  nègre  de  trente  ans  s'empale  sur  le  manche 
d^uue  fourche  à  foin.  L'instrument  entra  à  un  pouce  à  droite  de  l'anus  et 
passa  dans  le  rectum,  en  produisant  une  fistule  anale  avec  issue  de  matières 
fécales.  Mort  de  péritonite,  huit  jours  après. 

Obs.  XX.  Chattergee  ^.  —  Un  homme  de  trente  ans  reçut  dans  ra,nus  un 
bâtou  d^un  pouce  de  diamètre,  enfoncé  dans  une  intention  criminelle.  Le 
bàlon  traversa  la  paroi  antérieure  du  rectum,  à  quelques  pouces  de  l'anus, 
déchirant  le  mésentère  et  le  diaphragme,  et  passa  dans  le  médiastin  anté- 
rieur, à  23  pouces  du  point  d'entrée;  l'autopsie  fit  constater  un  épanche- 
ment  de  liquide  dans  l'abdomen.  .  . 


1.  MolTat,  MecL  and  surg.  Reporter^  1864,  vol.  Xlf,  p.  183. 

2.  Burnier,  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  1^85,  IV,  p.  171. 

3.  Jeffreason,  Brit.  Med.  Journ.,  1874,  vol.  II,  p.  403. 

4.  Hewett,  Transact,  of  the  Lond.  Palh.  Society,  1847,  vol.  I,  p.  152.  La  pièce 
est  au  musée  de  Saint-George*s  Uospital. 

5.  Indian  med.  Gaz,,  1814,  vol.  IX,  p.  67. 

6.  V.  Hook,  lac.  ait, 

7.  Chattergee,  Indian  med.  Gaz.,  1891,. vol.  XXVI,  p.  241. 
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S""  Cas  terminés  par  la  guérison. 

Obs.  XXI.  Lamb  *. —  Un  homme  qui  avait  rhabitude  de  se  passer  dans  le 
rectum  uoe  bouteille  de  verre  de  trois  pouces  de  diamètre,  pour  aider 
l'expulsion  de  Turine  à  travers  son  urètre  rétréci,  ne  trouvant  pas  un  soir 
sa  bouteille,  prit  une  pierre  arrondie  de  cinq  pouces  et  demi  de  long  et  de 
trois  pouces  et  demi  d'épaisseur,  la  huila  et  Tinlroduisit  dans  Tintestin, 
après  avoir  essayé  sans  succès  d'une  cheville  de  bois;  douze  heures  après,  il 
appela  un  médecin  pour  enlever  la  pierre.  Le  médecin  fit  des  tentatives 
infructueuses  d'extraction  avec  un  instrument  improvisé  et,  selon  toute 
probabilité,  déchira  le  rectum. 

Trois  jours  après,  Tabdomen  était  gonflé  et  très  douloureux  ;  un  chirurgien 
passa  la  main  dans  le  rectum  et  découvrit  une  déchirure  de  sa  paroi  à  six 
pouces  de  l'anus;  on  put  s'assurer  ensuite  que  la  pierre  avait  passé  dans 
l'abdomen,  d'où  on  la  retira  par  une  incision  abdominale  de  cinq  pouces. 
Il  s'écoula  plusieurs  onces  de  sérosité  sanguinolente.  Guérison  très  lente,  car 
il  se  passa  plus  d'une  année  avant  que  l'homme  pût  reprendre  son  travail. 

Obs.  XXII.  Taussig  *.  —  Une  fille  de  quinze  ans  tomba  sur  un  manche  de 
r&teau,  dont  un  morceau  long  de  30  centimètres  et  large  de  8  centimètres, 
se  brisa  dans  le  rectum;  le  péritoine  fut  perforé.  Repos,  glace,  lavages 
antiseptiques;  la  malade  guérit  rapidement. 

Obs.  XXIII.  Teichmann  '.  —  Un  garçon  de  dix-huit  ans,  en  s'amusant  sur 
une  pelle  à  feu,  fit  pénétrer  le  manche,  muni  d'un  crochet,  à  travers  les 
téguments  sur  les  parties  latérales  de  l'anus  :  le  manche  atteignit  la  région 
de  l'bypocondre.  Malgré  la  fièvre,  un  pouls  intermittent,  le  ventre  dur  et 
tympanisé,  de  grandes  douleurs,  des  vomissements  et  du  hoquet,  le  malade 
guérit  en  quatorze  jours. 

Obs.  XXIV.  Borsdk  *.  —  Un  fermier  tomba  d'une  meule  de  foin  sur  une 
perche,  dont  la  pointe  se  brisa  et  resta  dans  le  corps  du  patient.  Le  fragment 
mesurait  8  centimètres  de  long  et  avait  I  épaisseur  d'une  canne  ;  douleurs 
vives,  yeux  excavés,  tympanite,  rétention  d'urine;  la  sonde  ramena  le  jour 
suivant  de  l'urine  sanguinolente,  sale  et  fétide.  Le  bâton  était  entré  à  tra- 
vers les  fesses. 

Laparotomie  :  la  blessure  siégeait  à  la  fois  sur  la  paroi  antérieure  et 
sur  la  paroi  postérieure,  au-dessus  du  sphincter,  et  avait  presque  les  dimen- 
sions d'une  largeur  de  main.  La  vessie  et  le  péritoine  étaient  déchirés;  des 
matières  fécales  siégeaient  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  et  l'abdomen 
renfermait  du  liquide  louche  ;  suture  des  plaies,  drainage;  guérison  prompte. 

1.  Cas  communiqué  à  van  Hook. 

2.  Taussig,  Wiener  med.  Presse,  1898,  vol.  XÏX,  p.  238. 

3.  Mag,  d.  ges,  Heilk.,  Berlin,  1826,  vol.  XXI,  p.  551. 

4.  Borsuk,  Med,  Warszawa^  1893,  vol.  XXI,  p.  61. 
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Obs.  XXV.  THROCKyoRTON  '.  —  Un  homme  de  vingl-deuz  ans  tomba  sur  une 
fourche  à  fumier;  le  manche  pénétra  par  Tanus,  dans  Tabdomen,  de  qua- 
torze à  seize  pouces,  faisant  au  rectum  une  ouverture  de  deux  pouces  sur 
la  paroi  antérieure,  et  à  trois  pouces  de  Tanus.  Douleurs,  hémorragies,  col- 
lapsus,  urines  sanglantes,  jaunisse  et  tyiDpanite.  Jusqu'au  douzième  jour, 
la  sonde  ramena  du  pus  avec  Turine.  Guérison  parfaite. 

Obs.  XXVI.  Woodbury  *.  —  Une  fille  de  quinze  ans  tombe  d'une  hauteur  de 
huit  pieds  sur  un  pieu,  qui  entre  dans  l'anus  et  traverse  le  rectum  deux 
ponces  au-dessus,  s'enfonçant  dans  le  corps  de  vingt-sept  pouces,  émergeant 
du  côté  gauche  de  la  poitrine;  trois  côtes  étaient  cassées.  La  guérison  eut 
lieu  en  six  semaines. 

Aux  vingt-six  faits  colligés  par  van  Hoock,  nous  devons  ajouter 
l'observation  suivante. 

Oos.  XXVH.  Stores  '.  —  Un  garçon  de  seize  ans  fut  admis  le  9  octobre  à 
rhôpital,  en  état  de  collapsus;  il  avait  joué  à  sauter  par-dessus  des  tenailles 
de  forgeron,  et  le  manche  d'un  de  ces  outils  avait  pénétré  dans  Tanus.  Ses 
camarades  retirèrent  du  rectum  Tinstrument  et  apportèrent  Tenfant  à 
rhôpital,  où  il  succomba  la  quatorzième  heure  après  l'accident.  L'autopsie 
fit  constater  une  double  perforation  de  la  vessie,  l'une  sur  le  bas-fond  com- 
muniquant avec  le  rectum,  l'autre  sur  le  sommet  communiquant  avec  le 
péritoine;  lésions  de  péritonite. 

Obs.  XXVIIL  Ashton  \  dans  son  Traité  des  maladies  du  rectum,  dit  qu'il 
existe  au  musée  de  Saint  Bartholomew's  Hôpital  une  pièce  (i6«  série,  n^'  36), 
extraite  d'un  malade  dont  la  mort  fut  occasionnée  par  une  perforation  rec- 
tale; celle-ci  fut  produite  par  une  seringue  métallique  et  on  injecta  une 
pinte  de  gruau  dans  le  péritoine. 

Obs.  XXIX.  Gosselin  et  Dobar  ^  relatent  brièvement  l'histoire  d'une  femme 
observée  à  Thôpital  Saint-Antoine,  en  1877,  et  qui,  en  faisant  une  chute  du 
quatrième  étage  sur  une  barrière  à  claire-voie,  s'enfonça  un  énorme  mor- 
ceau de  bois  pointu  dans  les  parties  molles  de  la  fesse  et  du  périnée.  Le 
corps  vulnérant  avait  traversé  le  vagin  à  sa  partie  supérieure  et  le  rectum. 
Elle  succomba  le  lendemain,  avec  des  phénomènes  de  péritonite  généralisée, 
et  à  l'autopsie,  on  trouva  le  cul-de-sac  recto-vaginal  dilacéré. 

Obs.  XXX.  Esmarch  *  cite  an  garçon  que  son  père  soigna  et  qui,  tombant  d'un 
arbre  fruitier,  s'était  empalé  sur  un  pieu.  Celui-ci  pénétra  par  Tanus  dans 
TabdomeD  et  le  garçon  mourut  en  quelques  heures. 

1.  Med,  and.  Surg,  Rep.j  1885,  p.  357. 

2.  Woodbury,  New  England  Journal  of  Medic.  and  Surg,,  1825,  vol.  XIV,  p.  32. 

3.  Tranê.  of  the  Acad.  ofMed,  in  Ireland,  1883,  vol.  I,  p.  88. 

4.  On  the  diseases  of  the  rectum  and  anus.  London,  p.  335,  4'  édit. 

5.  Art.  Rectum.  —  Nouveau  diet.  de  méd,  et  de  cAtr.,  4881,  p.  516. 

6.  Deutsche  Chirurgie.  —  Die  Krankheiten  des  Masldarms^  Von  Esmarch,  p,  45. 
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Obs.  XXXI.  Chapman^  raconte  l'histoire  d'un  garçon  de  dix-neuf  ans,  du 
poids  de  160  livres,  qui  tomba  d'un  arbre  sur  un  manche  de  houe,  d'un 
diamètre  d'un  pouce  et  quart.  L'instrument  entra  dans  Tanus  et  pénétra  aa 
rnoiu^  de  12  pouces,  sans  aucune  lésion  visible,  excepté  la  déchirure  d'une 
petite  portion  de  tégument.  H  éprouva  une  grande  douleur  à  Tépigastre 
avec  des  vomissements  incessants,  il  survint  de  la  Oèvrc.  Le  malade  guérit 
néanmoins  en  deux  semaines. 

Obs.  XXXIl.  —  Nous  lisons  dans  le  Brilish  med.,  juillet  1882,  n^  25. 

Un  garçon  est  mort  la  semaine  dernière  à  la  Glasgow  royal  Infirmery. 

11  jouait  dans  une  cour  et  il  fut  jeté  sur  un  red-hot  en  fer,  qui  pénétra  dans 
le  rectum  à  une  certaine  distance,  en  lui  inÛigeant  de  telles  blessures,  qu*il 
mourut  dans  l'espace  de  deux  jours. 

Obs.  XXXIil.  Lauuottk  K —  Perforations  multiples  du  rectum  et  de  l'iliaque 
par  empalement.  Laparotomie,  guérison. 

11  s'agit  d'un  homme  de  vingt-deux  ans,  qui  tomba  du  haut  d'une  caisse 
sur  le  brancard  en  fer,  tenu  droit,  d'un  petit  chariot.  Ce  brancard,  de  la 
grosseur  de  l'index,  pénétra  dans  l'anus.  Aucune  hémorragie,  mais  dou- 
leurs vives  immédiates.  L'accident  eut  lieu  à  quatre  heures  et  demie,  le 
27  décembre  1894;  de  suite  on  transporta  le  blessé  à  l'hôpital,  où  l'interne 
constata  une  simple  érosion  de  l'anus;  aucun  saignement. 

Deux  heures  après  l'entrée  à  l'hôpital,  violentes  douleurs  abdominales 
et  vomissements  alimentaires  d'abord,  bilieux  ensuite. 

Le  D''  Lambotte  voit  le  blessé  quatre  heures  après  l'accident  :  pouls  accé- 
léré, traits  tirés,  ventre  rétracté  en  bateau;  le  toucher  rectal  n'apprend 
rien.  La  situation  paraissait  embarrassante  et  le  chirurgien  hésitait  à  inter- 
venir, quand  il  eut  l'idée  d'explorer  le  rectum  avec  le  spéculum.  A  8  centi- 
mètres de  l'anus,  il  découvrit  une  plaie  déchiquetée,  sur  la  paroi  antérieure 
de  l'intestin  ;  il  explora  cette  plaie  avec  un  hystéromètre,  et  il  pénétra,  après 
quelques  tâtonnements,  dans  la  cavité  abdominale. 

Laparotomie.  Péritoine  rempli  de  liquide  séro-sanguinolent;  anses  grêles 
injectées,  matières  fécales  moulées  dans  le  petit  bassin.  L'intestin  grêle  fut 
attiré  au  dehors,  afin  de  pouvoir  nettoyer  toute  la  séreuse,  et  on  put  recon- 
naître que  le  gros  intestin  seul  était  lésé.  Irrigation  abondante  à  l'eau 
chaude.  Irrigation  du  rectum  par  l'anus:  l'S  iliaque  présentait,  sur  sa  por- 
tion moyenne  et  au  niveau  de  son  bord  libre,  un  trou  déchiqueté  admet- 
tant facilement  l'index.  Fermeture  de  cette  plaie  par  deux  rangs  de 
sutures  séro-séreuses  continues.  Mais  l'intestin  avait  été  perforé  d'outre  en 
outre  et  le  bord  adhérent  présentait  une  plaie  aussi  grande  que  l'autre. 
Craignant  de  rétrécir  l'intestin  par  une  nouvelle  suture  longitudinale,  Lam- 

i.  Chapman,  Southei'n  med,  a  surg.  Joum.,  sepL,  1855,  analysé  dans  l'Ame- 
rican  Joum,  ofthe  med.  Sc.^  1835,  vol.  30,  p.  550. 

2.  Lambotte,  Soc.  belge  de  Chirurgie,  séance  du  3  mai  1893,  tenue  &  Louvain; 
M.  Lambotte  a  eu  ramabilité  de  nous  adresser  le  manuscrit  complet  de  son 
observation. 
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boite  ferma  cette  seconde  plaie  par  une  suture  transversale  ;  une  perfora- 
lioQ  (la  rectum  siégeait  en  outre  au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas,  juste 
en  arrière  de  la  vessie. 

Avec  de  grandes  difficultés  on  parvint  à  placer  trois  étages  de  sutures; 
deux  drains  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 

Malgré  la  précocité  de  l'intervention,  une  péritonite  se  déclara,  et  pendant 
plusieurs  joars,  l'opéré  présenta  des  symptômes  fébriles  inquiétants;  cepen- 
dant, quatre  semaines  après,  sa  santé  était  bonne. 

L'auteur  conclut  eu  faveur  d'une  laparotomie  précoce. 

L'observation  de  Villard  (de  Lyon)  a  été  lue  à  la  Société  des  Sciences 
médicales  de  Lyon,  le  29  décembre  1897.  Le  Lyon  médical  *  en  donne  un 
résumé  assez  court  que  voici  : 

Obs.  XXXIV.  —  Le  D*"  Villard  présente  une  portion  d'un  crochet  à  foin 
qu*il  a  retiré  de  l'abdomen  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans.  Ce  malade 
s*ctait  empalé  sur  cet  instrument,  en  cherchant  à  descendre  d'un  char  à 
foin.  La  tige  en  forme  de  harpon  avait  pénétré  par  l'anus,  et  on  avait  dû 
la  scier,  pour  permettre  le  transport  du  malade  à  TUôtel-Dieu  ;  à  l'arrivée, 
symptômes  de  péritonite  putride. 

Laparotomie  seize  heures  après  l'accident.  On  retira  la  pointe,  qui  était 
Tenue  se  loger  dans  la  région  du  pancréas,  en  avant  des  gros  vaisseaux. 
Opéré  le  matin,  le  malade  mourut  dans  la  nuit.  L'autopsie  montra  que  la 
tige  de  fer  avait  pénétré  par  l'anus,  traversé  la  vessie  à  sa  partie  posté- 
rieure et  déterminé  trois  perforations  intestinales. 

Obs.  XXXV.  Jakob  Westenbbrg  '.  —  Un  homme  âgé  de  trente-cinq 
ans,  se  fit  une  blessure  avec  un  couteau.  Il  croyait,  a-t-il  dit,  avoir  avalé  «  un 
poisson  du  diable  >»  et  il  pensait  le  décrocher  avec  son  couteau.  On  cons- 
tata à  l'entrée  à  la  clinique,  le  20  février  1896,  une  blessure  à  l'anus, 
longue  de  10  centimètres,  qu'on  sutura. 

La  température  était  de  37®,4;  les  trois  jours  suivants  le  malade  devint 
agité  et  ou  dut  le  faire  entrer  à  l'hôpital,  le  25  février. 

Teint  très  p&le  et  abattu,  météorisme  considérable,  dyspnée  assez  forte, 
pouls  petit  et  fréquent. 

Le  26  février,  diarrhée,  incontinence  d'urine,  mort. 

A  l'autopsie,  la  plaie  suturée  de  l'anus  s'étend  à  l'intérieur,  à  6  cent.  1/2 
au-dessus  de  l'oriflce  :  une  sonde  introduite  dans  cette  plaie,  pénètre  dans 
le  cul-de-sac  recto-vésical  ;  ce  dernier  présente  un  trait  de  section  dans 
lequel  peut  passer  un  crayon.  Suppuration  péritonéale. 

Diagnostic  auatomique  :  péritonite  diffuse  provoquée  par  une  perfora- 
tion du  cul-de-sac  recto-vésical;  des  matières  fécales  se  trouvaient  en  cou- 
tact  avec  le  point  lésé. 
J'ajoute  enfin  à  ces  observations  '  une  observation  personnelle,  dans 

i.  Lyon  médical^  dèc.  1897. 

2.  Uebfr  Masidarmverletzungen,  Inaug.  Dissert,  Muneben,  4897. 

3.  J'omets  k  dessein  l'observation  par  trop  incomplète  de  Gross,  qui,  u  en 
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laqœDe  oœ  perforalioa  de  l*aiise  sigmoîde  foi  prodaite  par  aoe  sonde  en 
gomme  et  suivie  d*iuie  injecUoD  de  liqoide  dans  le  péritoioe  ;  aoe  laparo- 
tonûe  pratiquée  six  heures  après,  se  termina  par  la  guérison. 

Dm.  XlXVl.  —  Bfxtile  ffjphUUUpâe  ;  rétréeissememl  dm  rertwm  :  perforation 
de  VoMte  sigwèoide  par  wu  sonde  en  gomme  ;  laparoUmûe^  guérison, 

H.  âgé  de  qnaranle-hnit  ans,  entre  à  Codiin  le  17  janvier  1998,  pour  qq 
rétrécissement  do  recto  m^ 

Blennorrfaagîe  et  chancre  mon  à  Ta  se  de  dix-neof  ans;  la  même  année, 
accès  de  fièTre  intermittente  pendant  neof  mots. 

A  Tàge  de  vingt-trois  ans,  hémorroïdes,  constipation,  selles  sanglantes. 

L*état  est  resté  slationnaire  josqa*à  Tàge  de  trente-deoz  ans. 

A  cette  époqoe,  apparition  d*ane  roséole  accompagnée  de  céphalée  noc- 
torne. 

Fen  après,  plaqoes  mnqaeoses  dans  la  bouche  et  à  l'anus.  Traitement  par 
des  pilules  hydrargyhques,  puis  par  le  sirop  de  Gîbert. 

L'année  suivante  (trente-trois  ans;,  nombreuses  plaques  d*eclbrma 
dont  on  voit  encore  les  cicatrices  sur  les  jambes  et  sur  les  cuisses. 

A  Tàge  de  trente-cinq  ans,  abcès  à  la  marge  de  Tanus.  pour  lequel  il  est 
soigné  à  rbôpital  de  Bordeaux;  flstule  anale  consécutive,  qui  fut  opérée. 
Déjà  à  ce  moment,  la  défécation  était  pénible  et  douloureuse  et  les  garde- 
robes  renfermaient  du  pus. 

La  suppuration  rectale  persista  après  la  sortie  de  Thôpital  et  obligeait 
le  malade  à  se  garnir  continuellement.  État  stationnaire  jusqu'à  il  y  a 
quatre  ans  :  à  cette  date,  la  constipation  s'est  très  accentuée;  chaque  garde- 
robe  nécessite  beaocoup  d'efforts  ;  les  matières  sont  rubannées,  mélangées 
à  du  pus. 

Il  j  a  deux  ans,  nouvel  abcès  de  la  marge  de  l'anus,  pour  lequel  H.  est 
hospitalisé  à  Hicord  pendant  trois  mois.  Au  moment  de  l'entrée  à  rhôpilal 
Cochin,  dans  noire  service,  nous  constatons  l'existence  d*un  rétrécissement 
très  étendu  du  rectum,  permettant  toutefois  encore  le  passage  assez  facile 
des  matières  fécales  ;  Tatrésie  commence  à  5  ou  6  centimètres  de  l'anus. 

La  suppuration  est  très  abondante;  nous  conseillons  pour  commencer  des 
lavages  du  rectum  avec  de  Teau  oxygénée. 

Le  18  mars,  à  dix  heures  et  demie,  le  stagiaire  chargé  du  lavage  du  rectum 
emploie,  au  lieu  de  la  sonde  en  caoutchouc  rouge  prescrite,  une  sonde  en 
gomme  qu'il  enfonce  assez  profondément,  puis  il  injecte  son  eau  oxygénée. 
Tout  d'un  coup  le  malade  ressent  une  violente  douleur  dans  le  bas-ventre, 
avec  sueurs  froides;  il  survient  immédiatement  deux  vomissements  bilieux, 
le  pouls  monte  à  104;  aucun  saignement  par  l'anus. 
.  J'étais  en  train  d'opérer  au  Pavillon  Pasteur,  de  sorte  que  je  ne  pus  me 
rendre  auprès  du  malade  qu'à  onze  heures  et  demie,  soit  une  heure  après 
Taccident. 

1852,  soigna,  avec  le  D'  Knight,  un  jeune  homme  dont  le  rectum  avait  été  telle- 
ment déchiré  qu'il  vint  presque  mourant  de  cystite  et  de  péritonite.  •  Gross. 
Syst.  ofSurgeryy  1812,  t.  H,  p.  523. 
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Je  coDstatai  qu*il  persistait  un  certain  malaise  et  un  état  nauséeux,  que 
le  ventre  était  un  peu  sensible  à  la  pression,  surtout  aux  deux  aines;  néan- 
moins la  sensibilité  spontanée  était  beaucoup  moins  vive  qu'une  demi- 
heure  auparavant;  il  n'existait  ni  météorisme,  ni  rétraction  du  ventre. 

Le  pouls  était  revenu  à  92. 

Je  me  demandai  si  véritablement  une  perforation  de  Tintestin  avait  été 
faite.  Je  n'avais  pas,  à  cause  du  rétrécissement,  la  possibilité  de  faire  un 
examen  direct  avec  le  rectoscope.  J'ordonnai  de  la  glace  sur  le  ventre,  de 
l'extrait  thébaîque  à  Tintérieur  et  recommandai  qu'on  mo  prévint  au 
moindre  changement  dans  l'état  général  ou  dans  lëlat  local. 

Â  deux  heures  un  quart,  U.  Guibé,  mon  interne,  dont  je  ne  peux  trop  louer 
le  zèle  en  celte  circonstance,  trouva  le  faciès  un  peu  grippé,  le  ventre  un 
peu  ballonné  et  une  extension  de  la  sensibilité  qui  gagnait  la  région  cpigas- 
trique. 

Quelques  petites  vomîturitions  avaient  reparu  ;  le  pouls  s'élevait  à  130,  la 
tempéralure  à  38°,6. 

Immédiatement  je  fus  prévenu  par  téléphone,  et  accourant  auprès  du 
malade,  je  pus  commencer  l'opération  à  quatre  heures  moins  le  quart,  soit 
six  heures  environ  après  la  perforation  supposée. 

Anesthésie  chloroformique  dans  la  position  inclinée  ;  laparotomie  médiane. 

Les  intestins  sont  reçus  dans  une  grande  compresse  chaude  appliquée 
contre  les  régions  thoraciquc  et  cpigastrique. 

Les  anses  baignaient  dans  un  liquide  séreux  déjà  louche.  Nous  examinons 
attentivement  TS  iliaque  dans  toute  son  étendue,  puis  le  rectum. 

Sur  la  face  latérale  droite  de  celui-ci,  à  5  centimètres  du  cul-de-sac  de 
Douglas,  nous  trouvons  une  petite  perforation  située  près  de  l'insertion 
mcsentérique,  et  un  peu  masquée  par  une  frange  épiploîque.  Une  petite 
ecchymose  infiltre  autour  de  la  perforation  le  tissu  cellulaire  sous-périto- 
néal. 

La  perforation  est  très  oblique,  la  sonde  a  cheminé  quelque  temps  entre 
la  muqueuse  et  la  musculcuse.  Dans  le  petit  bassin  il  reste  du  liquide  séro- 
purulent:  les  anses  intestinales  sont  déjà  rouges  et  dilatées. 

La  perforation  est  suturée  sans  difficulté  par  une  double  rangée  de 
sutures  à  la  soie  fine. 

Lavage  abondant  du  petit  bassin  avec  de  l'eau  bouillie  chaude. 

Incision  iliaque  gauche  pour  la  confection  d'un  anus  iliaque.  Drainage 
de  la  cavité  abdominale  par  deux  gros  drains. 

Dorée  de  l'opération  :  une  heure  un  quart. 

Injection  de  sérum  de  1  000  grammes. 

Injection  de  caféine,  20  centigrammes. 

A  six  heures,  le  pouls. est  tombé  à  120;  température,  36<^,8;  quelques 
douleurs  dans  le  bas-ventre. 
A  huit  heures  du  soir,  incision  au  thermocautère  de  l'anus  iliaque; 
500  grammes  sérum, 20  centigrammes  caféine; 
19  matin  :  température  37<>,6;  pouls  120.  Quelques  vomissements. 
19  soir  :  température  37%4;  pouls  à  108. 
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Le  malade  se  plaint  à  peioe  do  Tentre,  mais  Tomit  toujours  on  peo. 

1500  grammes  sérum  dans  la  journée,  250  grammes  d'urine; 

20  malin  :  température  à  37^,6;  pools  à  10^,  assez  bon. 

Les  Tomis«ements  ont  cessé,  le  ventre  est  un  p^u  doolooreux;  do  liquide 
fcro-sanguinolenty  non  poruient,  s'écoule  par  le  drain  abdominal; 

i  000  (framoies  sérum  :  750  grammes  d'urine. 

Lait  et  Champagne. 

Le  soir  :  tempéralura  37*,8;  pouls  à  10). 

31.  Faciès  excellent  ;  quelques  matières  sont  passées  parFanus. 

Les  drains  sont  nettoyés  et  un  peu  raccourcis. 

I  100  grammes  d'urine,  i  litre  sérum. 

22.  Nuit  mauvaise,  agitée  ;  quatre  vomissements  porracés. 

T.  à  38<>,6;  pouU  à  1^6. 

L'anus  iliaque  fonctionne  bien:  diarrhée. 

I>es  23  et  24,  la  fièvre  persiste,  puis  s*attéuue  peu  à  peu,  en  même  temps 
que  la  diarrhée  a  cédé  au  salicylate  de  bismuth. 

Le  25,  le  pouls  est  retombé  à  il2  et  la  température  à  38. 

Mais  le  soir,  le  thermomètre  s*élève  à  39*,2;  le  malade  se  plaint  d'une 
vive  douleur  dans  le  côté  droit  du  thorax;  il  tousse  et  on  entend  quelques 
rûles  humides  aux  deux  bases:  la  plaie  abdominale  s*est  désunie  et  écartée. 

Les  27  et  28,  l'état  bronchitique  s'accentue,  l'expectoration  est  muco- 
purulente;  le  soir,  la  température  est  à  39^,  le  pouls  à  128:  letat  local  du 
ventre  est  très  satisfaisant  et  ne  nous  inspire  aacune  inquiétude. 

Nous  reprenons  les  lavages  du  rectum  avec  les  plus  grandes  précautions, 
à  cause  de  la  suppuration  abondante  du  rectum. 

A  partir  du  2  avril,  la  température  redevient  à  peu  près  normale  et  les 
complications  thoraciques  s'atténuent. 

Le  5  avril,  le  drain  abdominal  est  supprimé. 

Au  milieu  d'avril,  le  malade  se  lève  et  va  au  jardin. 

Le  9  mai,  la  plate  du  ventre  est  presque  fermée  et  l'état  général  du  malade 
est  des  plus  satisfaisants. 

L'analyse  de  ces  36  observations  nous  i)ermettra  peut  être  de 
reconnaître  aux  plaies  pénétrantes  quelques  traits  communs  et  d'en 
déduire  des  conséquences  pratiques. 

Au  point  (le  vue  étiologïquey  nous  voyons  l'empalement  survenir  à 
la  suite  de  chutes  sur  des  fourches  piquées  en  terre,  du  haut  d'une 
meule  de  foin  \  ou  de  chutes  sur  des  manches  à  balai,  sur  des  pieds 
de  chaise,  sur  des  manches  d'outils  divers,  sur  une  canne,  sur 
un  pieu,  etc.  Dans  une  autre  catégorie  de  faits,  un  corps  étranger  est 
introduit  soit  volontairement  par  le  blessé  lui-même,  dans  une  inten- 
tion plus  ou  moins  lubrique,  soit  par  d'autres,  dans  un  but  criminel. 

Dans  un  troisième  ordre  de  faits  enfm,  l'introduction  d'un  corps 

1.  C'est  peut-être  le  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent. 
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étranger  par  le  rectum  avait  un  but  thérapeutique;  il  s'agit  générale- 
ment de  sondes  ou  de  bougies  dilatatrices.  On  sait  que  les  blessures 
par  canules  de  seringues  ont  spécialement  donné  lieu  à  quelques 
travaux,  parmi  lesquels  je  citerai  la  thèse  relativement  récente  de 
Nordmann  (Bâle,  1887)  ;  mais  les  blessures  par  canules  ne  nous  four- 
nissent pas  d'exemples  nombreux  de  plaies  pénétrantes;  la  blessure 
a  lieu  généralement  plus  bas  et  donne  naissance  à  de  la  périproctite 
et  non  à  des  perforations  abdominales.  Il  n'en  est  pas  de  même  des 
sondes  ou  bougies  introduites  par  le  rectum.  La  perforation  intes- 
tinale survint  par  cette  cause  dans  les  observations  de  Sands,  de 
Robert  Parks,  de  Moffat  et  dans  la  nôtre. 

11  faut  observer  qu'il  s'agit  justement,  dans  la  plupart  de  ces 
cas,  de  rectums  à  parois  malades,  friables,  pour  lesquelles  l'emploi 
de  sondes  rigides  est  très  dangereux;  aussi  recommandons-nous 
l'usage  exclusif  de  sondes  molles  à  double  courant,  en  caout- 
chouc rouge,  et  c'est  par  une  transgression  de  nos  ordres  que 
l'élève  de  service  avait  utilisé  une  sonde  en  gomme,  pour  faire  son 
lavage  quotidien  à  l'eau  oxygénée. 

La  plupart  des  agents  vulnérants  sont  relativement  de  faible 
diamètre  :  les  plus  gros  sont  les  manches  de  fourche  à  foin  et  les 
manches  à  balai;  parfois  l'instrument  s'est  rompu  dans  le  rectum, 
comme  dans  le  cas  de  Fischer,  où  un  fragment  de  pieu  de 
5  pouces,  soit  12  centimètres,  s'était  fiché  dans  le  premier  trou  sacré 
antérieur,  ou  encore  le  cas  de  Borsuk,  où  un  fragment  de  perche  de 
8  centimètres  était  resté  dans  le  corps. 

La  pénétration  dans  le  rectum  s'accomplit  de  deux  manières  : 
tantôt  par  l'anus,  tantôt  par  une  plaie  de  la  région  périanale.  Une 
fois  dans  l'intestin,  primitivement  ou  secondairement,  le  corps 
vulnérant  se  borne  à  perforer  le  rectum  ou  pénètre  plus  loin,  à  une 
distance  plus  ou  moins  grande. 

Le  siège  de  la  plaie  intestinale  est  à  une  hauteur  *  variant  de 
5  centimètres  (V.  Hook)  à  25  centimètres  (Sands);  cette  plaie  peut 
siéger  très  bas,  tout  en  étant  pénétrante;  elle  intéresse  tantôt  le 
rectum  proprement  dit,  tantôt  l'anse  sigmoïde  (Cas  personnel]  ;  dans 
quelques  observations,  il  existait  deux  plaies.  Tune  sur  la  face  posté- 
rieure, l'autre  sur  la  face  antérieure  du  rectum.  L'étendue  en  lar- 
geur est  notée  comme  laissant  passer  un  crayon,  un  doigt,  un  pouce, 
deux,  trois  doigts,  etc. 

La  plaie  pénétrante  correspond  assez  souvent  au  cul-de-sac  recto- 
vésical  ;  elle  peut  se  compliquer  de  diverses  lésions,  en  première  ligne 

i.  Ea  comptant  de  l'anus. 
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de  la  perforation  de  la  vessie.  Le  malade  de  Burnier  présentait  deux 
perforations,  Tune  à  6  centimètres  de  Tan  us,  s'ouvrant  dans  la  vessie, 
et  une  autre  à  8  centimètres  de  Tanus,  s'ouvrant  dans  le  cul-de-sac 
recto-vésical.  Chez  les  malades  d'Hewett  et  de  Stokes,  il  existait  une 
plaie  du  rectum  dans  la  vessie  et  de  la  vessie  dans  le  péritoine;  ici, 
par  suite,  c*est  par  Tintermédiaire  de  la  vessie  que  la  plaie  rectale 
était  devenue  pénétrante.  Ailleurs,  après  avoir  perforé  les  parois  rec- 
tales, le  corps  étranger  est  allé  perforer  l'S  iliaque  en  deux  points 
opposés  (Lambotte),  le  grand  épiploon  (Kurella),  le  jéjunum  et  le 
foie  (Poullon),  le  muscle  psoas  (Heath),  le  mésentère  et  l'iléon 
(Watson),  le  mésentère,  le  diaphragme  et  le  médiastin  antérieur 
(Chattergee);  il  a  même,  dans  un  cas,  déterminé  une  fracture  de  côtes 
(Woodbury).  A  ces  lésions  traumatiques  s  ajoutent  des  altérations 
de  nature  inflammatoire  du  côté  de  la  séreuse  péritonéale  et  de  lïn- 
testin.  Si  la  survie  a  été  assez  longue  pour  donner  le  temps  à  ces 
altérations  de  se  produire,  le  péritoine  renferme  du  liquide  séreux, 
louche  ou  purulent,  des  caillots  de  sang,  du  liquide  sanguinolent 
fétide,  des  matières  fécales  plus  ou  moins  solides,  et  parfois  l'extré- 
mité rompue  du  corps  étranger  (extrémité  de  canne,  Kurella', 
extrémité  d'un  pieu  (Fischer),  ou  le  corps  étranger  tout  entier 
(pierre  allongée  ,  Lamb)  ;  voire  des  morceaux  de  vêtements 
(E.-H.  Heath). 

Symptômes,  —  Les  plaies  de  la  portion  péritonéale  du  rectum  ont 
des  manifestations  symptomatiques  immédiates,  en  rapport  avec  le 
traumatisme  pur  et  simple,  et  d'autres  secondaires,  en  rapport  avec 
les  complications  engendrées  par  la  lésion  traumatique. 

Les  phénomènes  immédiats  sont  :  la  douleur,  l'hémorragie  et  une 
altération  de  l'état  général  ^  ;  il  est  bon  de  savoir  que  ces  symptômes 
immédiats  peuvent  se  réduire  à  peu  de  chose  et  manquer  à  peu  près 
complètement;  tel  le  cas  de  cet  enfant  observé  par  van  Hook,  dont  la 
douleur  est  si  légère  qu'il  peut  retourner  seul  à  la  ferme;  tel  ce  garçon 
de  douze  ans,  observé  par  Gott,  qui,  après  que  son  père  eut  retiré 
l'instrument  vulnérant,  n'éprouvait  qu'une  sensation  de  légère  brû- 
lure à  l'anus,  à  tel  point  qu'il  rassurait  ses  parents  sur  son  état;  tel 
encore  un  garçon  de  dix-huit  ans  (Heath),  qui,  après  avoir  fait  une 
chute  sur  le  manche  d'un  marteau  de  forgeron,  souffre  si  peu  qu'il 
est  en  état  de  faire  un  trajet  d'un  mille  immédiatement  après  son 
accident,  ce  qui  ne  l'empêche  pas  de  mourir  quelques  heures  après. 


1.  A  noter  chez  quelques  blessés  la  béance  de  l'anus,  accusant  une  sorle  de 
paralysie  momentanée  des  sphincters. 
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Chez  d'autres,  la  pénétration  détermine  une  douleur  vive  immé- 
diate;  c'est  ce  qui  arrive  pour  les  blessés  de  Lambotte,  Martin  de 
Pedro,  etc.,  et  pour  les  nôtres. 

Hémorragie.  —  Vhémorragie  extérieure  est  tantôt  nulle,  tantôt 
assez  abondante;  elle  peut  avoir  lieu  par  l'anus  ou  par  la  plaie 
périanale,  ou  encore  se  manifester  par  la  présence  d'urine  san- 
glante, si  la  vessie  est  perforée. 

État  général.  —  La  môme  diversité  existe  pour  l'état  général, 
aussi  bien  que  pour  les  deux  symptômes  précédents.  Les  blessés, 
comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  ont  pu  faire  un  long  trajet; 
d'autres,  au  contraire,  s'évanouissent  momentanément,  ou  tombent 
rapidement  dans  le  collapsus,  avec  un  pouls  rapide  et  faible.  Chez 
notre  malade,  les  douleurs  de  ventre,  immédiatement  assez  vives,  se 
calmèrent;  le  pouls,  qui  était  monté  à  110,  diminua  ensuite  un  peu 
de  fréquence;  mais  cette  accalmie  ne  fut  que  de  courte  durée. 

Quels  qu'aient  été  les  accidents  du  début,  le  tableau  clinique  ne 
tarde  pas  à  s'assombrir  :  la  douleur  qui  avait  pu  s'apaiser  spontané- 
ment, ou  sous  l'influence  d'un  calmant,  se  réveille  et  s'irradie  à  tout 
le  ventre,  tout  en  gardant  son  maximum  d'intensité  à  l'hypogastre 
et  autour  de  l'ombilic;  le  ventre  se  météorise,  les  traits  deviennent 
anxieux,  le  pouls  est  petit  et  fréquent,  la  température  monte,  à 
moins  que  la  septicémie  péritonéale  suraiguë  n'emporte  le  malade 
en  hypothermie;  sinon  la  péritonite  s*annonce  par  ses  symptômes 
habituels  :  le  faciès  hippocratique,  le  ballonnement,  les  vomisse- 
ments verts,  le  hoquet,  et  enfin  le  collapsus  terminal.  Dans  les  cas 
de  blessure  simultanée  de  la  vessie,  on  a  observé  des  douleurs  rétro- 
pubiennes,  de  la  dysurie,  allant  jusqu'à  la  rétention  complète,  l'issue 
d'urinessanglantes  par  l'anus,  l'issue,  par  la  sonde  uréthrale,  d'urines 
troubles,  fétides,  mélangées  de  sang,  de  matières  stercorales  et  de 
gaz. 

La  terminaison  est  le  plus  souvent  fatale,  puisque  sur  36  obser- 
vations, nous  relevons  vingt-sept  morts  et  neuf  guérisons. 

La  mort  survient  d'ordinaire  très  rapidement;  cinq  blessés  ont 
succombé  dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  l'un  d'eux  en 
moins  de  douze  heures;  neuf  sont  morts  dans  le  courant  du 
deuxième  jour;  trois  dans  le  courant  du  troisième;  chez  deux  seu- 
lement, la  mort  a  été  tardive,  le  huitième  jour,  chez  le  malade  de 
Gillespsie,  à  la  fin  du  deuxième  mois,  chez  le  malade  de  Neal. 

Dans  les  cas  suraigus,  la  mort  est  due  plutôt  à  de  la  septicémie 
péritonéale  qu'à  de  la  péritonite;  cependant  les  lésions  de  péri- 
tonite paraissent  se  développer  assez  vite,  puisque  dans  certaines 
observations  avec  mort  rapide,  telles  que  celles  de  Watson  (mort 
Rey.  db  chih.,  tome  XIX.  —  1899.  2 
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après  vingt-neuf  heures),  la  péritonite  purulente  est  constatée  à 
l'autopsie. 

Dans  les  cas  terminés  favorablement,  la  guérison  a  été  parfois  très 
prompte.  Le  jeune  malade  de  ïeichman  guérit  en  quatorze  jours; 
d'autres  ont  mis  plus  longtemps;  le  blessé  de  Lamb  ne  put 
reprendre  son  travail  qu'au  bout  d'une  année. 

Diagnostic  et  indication»  thérapeutiques.  —  Les  commémoratifs 
et  surtout  l'issue  par  l'anus  d'un  peu  de  sang,  nous  indiquent  une 
blessure  du  rectum;  là  n'est  pas  la  difficulté;  ce  qu'il  importe  de 
mettre  hors  de  doute,  c'est  la  pénétration,  ou  la  non-pénétration  du 
corps  vulnérant,  dans  le  péritoine. 

La  cavité  péritonéale  est-elle  ouverte,  Tindication  pressante  est 
de  boucher  le  trou. fait  au  rectum,  après  avoir  débarrassé  la  séreuse 
des  matières  septiques  qui  ont  déjà  pu  la  contaminer  :  la  pénétra- 
tion péritonéale,  en  d'autres  termes,  entraîne  la  laparotomie.  Il 
résulte  de  là  qu'on  ne  saurait  se  contenter,  dans  le  diagnostic,  de 
signes  de  présomption  et  qu'il  faut  à  tout  prix  des  signes  de  cer- 
titude. Ce  n'est  ni  l'état  général  immédiat  du  blessé,  ni  la  douleur 
subite  qui  fourniront  de  grands  éclaircissements;  nous  n'avons 
qu'à  nous  reporter  à  la  description  symptomatique  pour  nous  en 
convaincre.  L'étendue  de  la  souillure  sanglante  sur  le  manche 
d'outil  vulnérant,  la  violence  du  choc,  la  profondeur  à  laquelle  a 
été  enfoncé  l'instrument  donnent  tout  au  plus  des  probabilités  *. 

Plus  d'un  chirurgien  a  dû  se  trouver  embarrassé;  Larabotte  avoue 
son  embarras  et  nous-méme  nous  perdons  quatre  heures  en  hési- 
tations. 

Ce  qu'il  faut  faire  en  réalité  chaque  fois  qu'un  corps  étranger  a 
traumatisé  le  rectum,  c'est  de  vérifier  par  la  vue  et  par  le  toucher 
l'état  des  parois  rectales. 

Dans  quelques  cas  (Gott),  on  peut  atteindre  la  déchirure  avec  le 
doigt  et  l'y  faire  passer  jusque  dans  le  ventre.  Mieux  vaut  peut-être 
recourir  de  suite  à  l'examen  direct  avec  le  spéculum^,  au  besoin  après 
anesthésie  préalable.  L'usage  du  rectoscope  est,  à  ce  point  de  vue, 
des  plus  précieux,  parce  qu'il  nous  permet  d'inspecter  toute  l'étendue 
du  rectum  et  une  bonne  portion  de  l'anse  sigmoïde;  il  n'est  avec 
lui  aucune  solution  de  continuité  qui  puisse  échapper,  si  petite  soit- 


1.  II  est  évident,  par  exemple,  que  dans  le  fait  de  Taylor  {Medic,  Record,  1871, 
p.  228,  analyse  in  St  Louis,  med.  Journ.),  il  n'y  eut  i»as  pénétration  péri- 
tonéale, bien  que  le  manche  de  la  rourche  fût  enfoncé  de  huit  pouces  dans 
le  rectum,  comme  en  témoignaient  les  souillures  de  sang  :  c'est  que  le  manche 
avait  pénétré  en  arrière  de  l'anus  et  atteint  le  rectum  plus  haut,  mais  par  sa  face 
postérieure. 
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elle.  Une  fois  la  plaie  reconnue,  il  faut  s'assurer  qu'elle  intéresse 
toute  l'épaisseur  des  parois  rectales,  qu'elle  est  pénétrante,  péri- 
tonéale,  en  un  mot  :  on  commencera  par  bien  nettoyer  avec  un 
petit  tampon  d'ouate  imbibé  de  sublimé,  la  plaie  et  son  pourtour, 
puis  on  cherchera  avec  la  plus  extrême  prudence,  si  un  long  stylet 
mousse,  au  besoin  un  hystéromètre,  s'engage  librement  à  travers  la 
plaie  rectale. 

Je  dois  à  cette  place,  signaler  une  cause  d'erreur  importante;  le 
spéculum  décèle  une  plaie  rectale,  la  sonde  s'y  engage  de  plusieurs 
centimètres;  on  se  croit  en  droit  de  conclure  à  la  pénétration  péri- 
tonéale,  et  pourtant  celle-ci  n'existe  pas;  rien  de  plus  instructif  à  ce 
sujet  que  l'observation  de  Myles*. 

Un  homme  ivre  ayant  fait  une  chute  sur  un  pied  de  chaise  cassé,  ce  pied 
de  chaise  lui  entra  dans  le  rectum.  Immédiatement  survinrent  des  douleurs 
abdominales,  des  hémorragies  par  Tanus  et  un  état  de  coUapsus.  Ses  com- 
pagnons, également  ivres,  le  laissèrent  sur  le  plancher  jusqu*au  lendemain 
malin.  Le  surlendemain  lundi,  il  fut  transporté  à  Thûpilal;  douleur  rectale 
iuteose,  ténesme,  constipation  absolue,  tympanite,  vomissements,  langue 
Doiràtre,  face  cyauosée,  yeux  excavés,  respiration  haletante.  Ayant  pratiqué 
le  loucher  rectal,  nous  pûmes  sentir,  à  quelques  pouces  au-dessus  de  Tanus, 
une  blessure  siégeant  sur  la  paroi  antérieure.  Résolu  à  faire  un  examen 
plus  complet,  on  endormit  le  malade  sous  le  chloroforme,  et  à  Taide  d*un 
spéculum, nous  pûmes  voir  facilement  lextrémité  inférieure  de  la  blessure. 
Craignant  que  la  vessie  ne  fût  perforée,  on  introduisit  dans  Turetère  un 
calhéter  par  lequel  on  injecta  du  liquide;  la  vessie  se  laissa  distendre,  mais 
pas  une  goutte  ne  s'échappa;  une  sonde  propre  fut  introduite  dans  la  plaie 
rectale  et  enfoncée  de  5  ou  6  pouces. 

Certain  maiotenant  que  nous  avions  affaire  à  une  blessure  pénétrante 
du  rectum,  cause  de  la  péritonite  existante,  nous  fûmes  décidé  à  ouvrir  le 
rentre.  Lésions  de  péritonite;  liquide  séro-sanguinolent.  Je  recherchai  soi- 
gneusement l'ouverture  rectale;  mes  recherches  furent  vaines; Je  cathéter 
put  être  senti  sur  les  côtés  du  rectum,  mais  toujours  s'arrêtant  sous  le 
péritoine.  Le  ventre  fut  fermé  et  drainé  ;  large  tube  en  verre  dans  le  rectum 
et  jusque  dans  la  plaie  rectale. 

Le  malade  alla  bien  de  suite,  mais  il  fit  observer  que  lorsqu'il  urinait,  il 
entendait  un  bruit  lui  rappelant  <(  celui  d'une  brigade  de  pompiers  dans  la 
rue  »,  et  de  fait,  l'ayant  fait  uriner  devant  nous,  nous  observâmes  que  des 
gaz  sortaient  de  Turetère,  en  faisant  une  sorte  de  petite  explosion.  De  nou- 
veau nous  procédons  à  une  injection  dans  la  vessie,  et  cette  fois  ce  liquide 
revient  par  la  plaie  rectale  et  le  spéculum;  il  y  avait  donc  une  fistule 
reclo-vésicale.  Une  sonde  à  demeure  fut  laissée  dans  la  vessie;  en  une 
semaine  la  communication  recto-vésicale  fut  close. 

L  Med.  Press.  Circul.,  1893,  p.  518. 
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Il  importe  donc  de  bien  s'assurer,  quand  on  sent  la  sonde  franchir 
librement  et  dépasser  la  plaie  rectale,  que  l'extrémité  de  cette  sonde 
(qui  doit  être  mousse  et  renflée  en  bouton),  n'est  pas  dans  la  cavité 
vésicale,  qu'elle  est  bien  dans  une  vaste  cavité  et  non  dans  un 
décollement  sous-péritonéal  ;  mais,  si  la  pénétration  péritonéale  ne 
4ae  fait  que  par  l'intermédiaire  de  la  vessie,  les  difficultés  sont  encore 
plus  grandes  :  l'explorateur  rectal,  en  efl*et,  pénétrant  dans  la  vessie 
(où  un  cathéter  peut  le  sentir),  indique  la  communication  recto- 
vésicale,  mais  rien  ne  dit  qu'une  seconde  perforation  de  la  vessie  ne 
•communique  pas  avec  le  péritoine  (Cas  de  Prescott  Hewett).  Dans 
l'incertitude  et  devant  des  phénomènes  péritonéaux,  nous  n'hési- 
terions pas  à  faire  une  laparotomie  exploratrice,  à  l'exemple  de 
Myles;  mais  avant  l'apparition  de  tout  symptôme  abdominal,  la 
situation  peut  être  très  embarrassante. 

En  tout  cas,  les  difficultés  d'un  cas  particulier  ne  doivent  pas 
nous  détourner  des  règles  fournies  par  une  excellente  méthode 
d'observation. 

C'est  l'examen  direct  qui  a  permis  à  Lambotte  d'intervenir  à  coup 
sûr.  Nous  avions,  chez  notre  malade,  songea  la  rectoscopie;  malheu- 
reusement elle  était  chez  lui  impossible,  puisque  le  rectum  était  le 
siège  d'un  rétrécissement  et  de  rectite,  pour  lesquels  précisément 
l'élève  de  service  avait  introduit  la  sonde  et  injecté  toute  une 
seringue  d'eau  oxygénée  dans  le  péritoine. 

Appelé  auprès  de  notre  patient  deux  heures  après  l'accident, 
nous  fûmes  trompé  par  une  sédation  notable,  survenue  depuis 
quinze  ou  vingt  minutes,  dans  les  phénomènes  douloureux  et  par 
une  diminution  dans  le  chiffre  des  pulsations,  qui  de  110  à  112  auquel 
il  était  monté,  était  retombé  à  82.  Quatre  heures  plus  tard,  le  météo- 
risme,  la  reprise  des  douleurs,  l'accélération  du  pouls  et  une  légère 
ascension  de  la  température,  ne  nous  laissaient  plus  aucun  doute. 

Pronostic,  —  Nous  avons  dit  plus  haut  que  sur  36  observations, 
la  mort  était  survenue  27  fois.  9  blessés  ont  guéri.  Sur  ces  9, 
4  (ceux  de  Lamb,  Borsuk,  Lambotte,  Quénu)  ont  été  laparotomisés  ; 
les  5  autres  paraissent  n'avoir  subi  qu'un  traitement  médical; 
celui  de  Throckmorton,  dont  la  vessie  était  perforée,  eut  en  plus  la 
sonde  à  demeure  pendant  plusieurs  jours. 

Parmi  les  malades  qui  ont  guéri  sans  intervention,  il  convient  de 
citer  celui  de  Woodbury,  chez  lequel  le  pieu  enfoncé  dans  l'anus,  de 
27  centimètres,  allait  émerger  du  côté  gauche  de  la  poitrine,  en 
fracturant  trois  côtes.  Si  maintenant  nous  envisageons  les  26 
cas  mortels ,  nous  trouvons  que  chez  2  d'entre  eux  on  était 
intervenu  par  laparotomie  (malades  de  van  Hook  et  de  Villard). 


r 
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En  résumé,  sur  36  blessés,  6  ont  été  laparotomisés,  4  ont  guéri, 
soit  une  mortalité  de  33,3  pour  100.  Sur  les  29  non  laparotomisés^ 
5  ont  guéri,  24  sont  morts,  soit  une  mortalité  de  82  pour  100. 

Ces  chiffres  et  proportions  ne  sont  pas  du  tout  l'expression  vraie 
de  la  réalité.  Outre  que  nous  manquons  de  détails  sur  bon  nombre 
de  cas  rapportés  guéris,  nous  pouvons  affirmer  que  les  cas  de 
van  Hook  et  Villard  chargent  bien  à  tort  le  bilan  des  interventions. 
Le  chirurgien  américain,  en  effet,  n'a  été  appelé,  et  n'a  pu  inter- 
venir, que  vingt  heures  après  l'accident;  le  chirurgien  de  Lyon  n'a 
pu  opérer  que  seize  heures  après  la  blessure;  or,  nous  voyons  cou- 
ramment dans  les  observations  que  la  mort  survient  spontanément 
douze,  quatorze  heures  après  le  traumatisme;  c'est  dire  avec  quelle- 
rapidité  s'accomplit  l'infection  et  l'empoisonnement  du  péritoine. 

Lambotte  a  opéré  après  quatre  heures;  nous  sommes  intervenu 
au  bout  de  six  heures.  A  côté  de  ces  interventions  hâtives,  celle = 
de  Lamb,  qui  ne  fut  appelé  que  trois  jours  après  la  perforation,  et. 
celle  de  Borsuk,  qui  n'opéra  que  le  lendemain,  nous  prouvent  que 
dans  certaines  circonstances,  la  séreuse  se  défend  assez  bien  d'elle- 
même  pour  tolérer  pendant  plus  de  vingt-quatre  heures  des  iamas- 
de  matières  fécales  au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas,  etque,  moina 
tardives,  les  opérations  peuvent  çà  et  là  sauver  quelques  malades. 

Traitement.  —  La  décision  prise,  comment  faut-il  conduire  son 
opération?  Il  ne  faut  pas  perdre  de  temps;  par  suite,  il  ne  saurait 
être  question  de  transporter  le  blessé  dans  une  Maison  de  Santé  ou 
dans  un  hôpital;  il  faut  opérer  sans  tarder  et  sur  place.  Il  est  de 
toute  nécessité  d'user  du  plan  incliné;  si  le  chirurgien  n'a  pu  s'en 
munir,  il  lui  est  loisible  d'en  improviser  un  avec  trois  planches  et 
quelques  clous.  Le  ventre  ouvert,  il  faut  se  résigner,  pour  être  à 
même  de  faire  l'inspection  du  pelvis  et  de  boucher  les  trous  faits  au 
rectum,  de  pratiquer  l'éviscération  ;  toute  la  masse  d  intestin  grêle, 
qui  remplissait  le  petit  bassin,  est  rejetée  vers  l'ombilic,  dans  une 
large  compresse  chaude,  après  un  premier  nettoyage  à  l'eau  salée; 
puis  la  cavité  pelvienne  devenue  libre,  est  soigneusement  débarrassée 
de  ses  caillots  et  de  tout  ce  qui  la  souille.  L'assèchement  obtenu, 
on  recherche  la  perforation,  que  fait  parfois  découvrir  une  petite 
ecchymose  sous-péritonéale  (Cas  personnel),  et  on  la  bouche  par  des 
points  de  suture;  on  passe  ensuite  l'inspection  de  la  vessie,  de  l'S 
iliaque  (Cas  de  Lambotte),  des  anses  grêles  qui  occupaient  le  pelvis, 
et  on  procède  à  un  lavage  prolongé  et  minutieux  de  la  cavité 
abdominale  avec  du  sérum  artificiel  à  40°,  en  limitant  son  irrigation 
aux  parties  inférieures,  si  on  est  à  deux  ou  trois  heures  de  l'acci- 
dent, en  la  faisant  plus  étendue  et  plus  grande,  si  la  sérosité  louche 
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au  milieu  de  laquelle  nagent  les  anses  intestinales,  démontre  que 
la  diffusion  du  poison  s'est  accomplie. 

Les  difficultés  opératoires  varient  nécessairement  avec  le  siège  de 
la  perforation  ;  nous  n*avons  eu,  pour  notre  part,  que  peu  de  peine  à 
fermer  par  une  double  rangée  de  sutures  séro-séreuses,  une  perfo- 
ration petite,  qui  occupait  l'anse  sigmoïde;  mais  les  manœuvres 
deviennent  peu  aisées  quand,  chez  Thomme  en  particulier,  il  foujt 
aller  fermer  une  boutonnière  faite  au  rectum,  au  niveau  du  cul- 
de-sac  recto- vésical  ;  ce  n'est  qu'au  prix  des  plus  grandes  difficultés 
que  Lambotte  y  pan-int.  Nous  avons  fait  quelques  recherches  sur 
le  cadavre  et  nous  sommes  arrivé  à  faciliter  grandement  la  répa- 
ration des  plaies  si^eant  au  fond  du  cul-de-sac  péritonéal,  en 
remontant  ce  cul-de-sac  à  l'aide  d'un  petit  ballon,  introduit  vide 
par  l'anus  et  gonflé  d'air  au  fur  et  à  mesure  par  un  aide;  cette 
l^ère  et  prudente  distension,  dont  on  suit  les  d^rés  par  le  ventre, 
ne  peut  guère  présenter  d'inconvénient;  elle  étale  la  face  anté- 
rieure du  rectum,  facilite  la  découverte  de  la  plaie  et  le  placement 
des  fils  qui  doivent  la  boucher.  A  cette  manœuvre,  il  manque  la 
sanction  de  la  pratique  sur  le  vivant;  elle  mérite  d'être  essayée  '. 

Les  réparations  faites  à  l'intestin,  les  corps  étrangers  enlevés,  le 
lavage  de  la  cavité  péritonéale  effectué,  on  installe  un  double  et 
sérieux  drainage  par  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie  abdominale. 

La  glace  sur  le  ventre,  les  opiacés,  le  grog  froid  à  petites  doses, 
les  injections  de  sérum  artificiel,  constituent  toute  la  médication 
post-opératoire.  Chez  mon  opéré,  j'ai  ajouté  à  la  laparotomie  la  créa- 
tion d'un  anus  contre  nature.  J'ai  eu  un  double  but  :  d'une  part, 
supprimer  toute  tension  dans  le  segment  intestinal  perforé,  d'autre 
part,  faciliter  le  traitement  ultérieur  de  la  rectite,  pour  laquelle  le 
malade  était  entré  à  l'hôpital.  Dans  l'hypothèse  d'un  rectum  anté- 
rieurement sain,  cette  conduite  ne  serait  pas  justifiée;  mais  il.con- 
viendrait  peut-être  de  parfaire  son  traitement  opératoire,  en  termi- 
nant par  un  nettoyage  du  rectum  à  l'éponge,  sans  irrigation,  à  l'aide 
d'un  spéculum  et  par  un  pansement  de  gaze  faiblement  salolée, 
appliqué  contre  la  déchirure  et  traversé  par  un  large  tube  destiné 
à  éviter  toute  tension  intrarectale. 

Dans  tous  les  cas  où  l'apparition  du  sang  dans  l'urine,  indépen- 
damment des  symptômes  péritonitiques,  indique  une  blessure  de  la 
vessie,  il  faut  inspecter  par  le  ventre  toute  la  surface  vésicale,  afin 
de  s'assurer  si  la  perforation  n'est  pas  double  et  si  Tune  délies  ne 
conduit  pas  dans  la  cavité  abdominale. 

i.  On  peut  se  servir  des  souffleries  annexées  aux  petits  pulvérisateurs  de 
toi  telle. 


SUR   LE 

REDRESSEMENT  DES  GIBBOSITÉS  POTTIQUES 


Par  Pierre  WIART 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux, 
Aide  d'anatomie  de  rAmphithéAtre  des  Hôpitaux  de  Paris. 

(Suite  *.) 


III 

Le  redressement  forcé  sous  chloroforme.  Historique. 

Manuel  opératoire.  Accidents. 

Les  méthodes  de  redressement  exposées  au  chapitre  précédent, 
ont  pour  caractère  dominant  leur  action  lente  et  graduelle;  toute 
manœuvre  de  force  y  est  contre-indiquée.  Leurs  prétentions,  d  autre 
part,  sont  modestes  et  se  limitent  à  une  simple  diminution  de  la 
gîbbosité.  Pourtant,  malgré  leur  parti  pris  de  douceur  et  de  modé- 
ration, elles  ont  semblé,  nous  l'avons  vu,  trop  violentes,  et  par  là 
même  dangereuses,  à  la  plupart  des  chirurgiens  contemporains. 
Aussi  com prend ra-t-on  le  grand  retentissement  que  causa  la  com- 
munication faite  par  le  D' Calot  (de  Berck)  à  l'Académie  de  Médecine, 
le  22  décembre  1896%  lorsqu'on  saura  qu'il  y  décrivait  une  nou- 
velle méthode  de  réduction  brusque,  rapide  et  complète,  sous 
chloroforme,  des  gibbosités  pottiques.  Le  rachis  tout  entier,  une 
fois  redressé,  était  enfermé  dans  un  vaste  appareil  plâtré.  L'opéra- 
tion ne  présentait  aucun  danger;  sur  36  cas,  36  succès  opératoires 
et  6  guérisons  définitives  avaient  été  présentés  à  l'Académie. 

A  vrai  dire,  le  D»*  Calot  n'avait  point  le  droit  de  se  croire  le 
premier  qui  ait  efl'ectué  le  redressement  sous  chloroforme  des 
courbures  du  mal  de  Pott,  et  c'est  au  D'  Chipault,  de  Paris,  que 
revient  l'honneur  de  l'avoir,  avant  tous,  essayé  et  réussi.  Seulement 
le  nombre  de  ses  observations  était  plus  restreint,  et  ses  tentatives 

i.  Voir  le  numéro  de  septembre  1898,  p.  778. 
2.  Académie  de  Médecine,  22  décembre  1896. 
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présentées  de  façon  plus  modeste.  Il  n'en  protesta  que  plus  haute- 
ment de  son  antériorité  en  la  matière,  et  déposa  à  la  tribune  de 
l'Académie  *  les  documents  établissant  son  incontestable  priorité. 

Laissons-lui  un  instant  la  parole  pour  défendre  une  cause  qui 
vaut  qu'on  s'y  intéresse. 

«  Le  D""  Calot,  dans  sa  communication  du  22  décembre  4896,  nous 
déclare  que  la  durée  du  traitement  allant  de  six  mois  à  un  an,  il  n'a 
encore  que  sept  de  ses  malades  qui  soient  remis  sur  pied..  Donc 
première  publication,  le  22  décembre  1896,  première  opération  en 
novembre  ou  décembre  1895.  Or,  la  première  de  mes  publications 
où  je  parle,  d'une  manière  indiscutable,  de  la  réduction  des  gib- 
bosités  pottiques,  date  du  9  mars  1895  ^  J'ai  dit,  en  propres  termes  : 
II  me  reste  à  citer  un  fait  très  à  part  des  précédents,  qui  m'est 
personnel.  Il  s'agissait  d'une  tulDcrculose  vertébrale  dont  voici 
l'histoire.  Un  garçonnet  de  sept  ans  et  demi,  de  bonne  santé  géné- 
rale, m'avait  été  amené  par  sa  mère,  pour  une  gibbosité  pottique 
dorsale  inférieure.  Il  fut  immobilisé  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 
Le  septième  mois,  sous  l'influence  d'un  faux  pas,  la  gibbosité  s'ac- 
centua énormément;  au  lieu  d'être  formée  comme  jusqu'alors,  par 
une  légère  saillie  apophysaire,  elle  dessinait  une  courbe  dominée 
par  cinq  apophyses,  la  plus  saillante  étant  celle  de  la  dixième  dor- 
sale. Je  résolus,  après  réduction  en  bonne  position  des  vertèbres 
malades,  de  ligaturer  à  l'aide  d'un  8  en  fil  d'argent,  les  apophyses 
épineuses  correspondantes.  Ce  fut  fait  sans  difficultés  particulières, 
le  17  septembre  1895,  sous  chloroforme;  une  extension  et  une 
contre-extension  légères  suffirent  pour  ramener  la  colonne  verté- 
brale à  la  rectitude;  les  apophyses  épineuses  furent  ensuite  liga- 
turées... Mon  opéré  a  maintenant  toutes  chances  de  survivre  à  sa 
lésion  vertébrale,  sans  garder  même  trace  de  la  gibbosité  qu'il 
a  eue.  d 

En  mai  1896',  nouvel  article  où  l'auteur  rapporte  a  des  faits  de 
tuberculose  vertébrale  récente,  avec  gibbosité  à  début  brusque  et 
rapidement  croissante,  dans  lesquels  il  a  tenté,  après  réduction, 
sous  chloroforme,  de  cette  gibbosité,  de  fixer  la  colonne  vertébrale 
par  des  ligatures  apophysaires  j>. 

Au  Congrès  de  Chirurgie  (octobre  1895),  le  D'  Chipault  insistait 
sur  l'intérêt  de  sa  manière  d'agir  auprès  de  plusieurs  de  ses  con- 
frères et  en  particulier  auprès  de  son  ami,  le  D'  Calot,  qui  voulut 


1.  Académie  de  Médecine,  19  janvier  et  21  avril  1897. 

2.  Médecine  moderne^  n*  20. 

3.  Travaux  de  Neurologie  chirurgicale. 
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bien  lui  promettre  d'expérimenter  largement  la  technique  nou^ 
\e\\e\  ' 

U  semble  donc  bien,  après  tous  ces  témoignages,  «  que  la 
priorité,  relativement  au  D^  Calot,  de  la  méthode  de  la  réduction  en 
un  temps,  sous  chloroforme,  des  gibbosités  pottiques,  ne  peut  lui 
élre  contestée  ».  D*ailleurs  déjà,  Monod  dans  son  rapport  à  l'Aca-^ 
demie  et  Jonnesco,  au  dernier  Congrès  de  Moscou,  lui  ont  rendu 
pleine  justice. 

Il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que,  comme  il  arrive  si  souvent,  le 
traitement  nouveau  ne  porte  pas,  devant  le  public  et  à  Tétranger,  le 
nom  de  son  inventeur,  et  que  la  méthode  de  réduction  brusque  et 
forcée  des  gibbosités,  sous  chloroforme,  est  appelée  déjà  partout 
méthode  de  Calot. 

La  communication  de  Calot  souleva,  dès  son  apparition,  de  vio- 
lentes polémiques.  Ménard,  à  l'Académie  de  Médecine,  s'éleva 
violemment  contre  elle  et  montra,  d'après  des  pièces  expérimen- 
tales, combien  la  réduction  brusque  et  forcée  paraissait  illogique, 
et  la  réparation  problématique.  Les  mêmes  opinions  portées  par 
lui  à  la  Société  de  Chirurgie,  soulevèrent  quelques  objections  de 
Brun,  Michaux,  Poirier  et  Broca  *; 

Quelques  jours  après,  M.  Monod  lisait,  à  l'Académie,  son  rapport 
sur  ce  sujet;  après  avoir  exposé  les  faits,  il  émettait  quelques 
réserves  sur  les  indications  d'une  pareille  opération,  et  exprimait 
la  crainte  «  que  la  bosse  déjà  vieille  et  accentuée,  redressable 
peut-être,  mais  fatalement  vouée  à  la  récidive,  ne  restât  au-dessus 
des  ressources  de  la  chirurgie  '  ». 

Déjà,  un  cas  de  mort  causée  par  la  réduction  avait  été  signalé. 

C'était  celui  de  Civel  (de  Brest),  apporté  par  Brun  à  la  Société  de 

Chirurgie  ^  Quelque  temps  après,  Bilhaut,  dans  deux  articles  très 

favorables,  du  reste,  à  la  méthode  nouvelle  %  en  faisait  connaître 

trois  autres.  Un  autre  survenait  chez  un  enfant  opéré  par  Malherbe 

(de  Nantes)  *. 

Presque  au  même  moment,  Vincent  communiqua  à  la  Société  de 
Médecine  de  Lyon^  le  résumé  de  12  cas,  où  il  avait  tenté  le 
redressement;  ses  conclusions,  peu  favorables  à  la  méthode  nou- 


i.  Médecine  moderne, 

2.  Société  (le  Chirurgie,  12  mai  1897. 

3.  Académie  de  Médecine,  8  juin  1897. 

4.  Société  de  Chirurgie,  29  mai  1897. 

5.  BiUmut.  Revue  médicale ^  16  juin-7  juillet  1897. 

6.  Gazette  médicale  de  Nantes,  3  juillet  1897. 
1,  Lyon  médical,  k  juillet  1897. 
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velle,  furent  approuvées  par  Ollier  et  Poucet,  et  développées  dans 
la  thèse  de  Gayet. 

Au  Congrès  de  Moscou,  Calot,  qui  avait  déjà  corrigé  quelque  peu 
la  violence  de  son  procédé  primitif,  lui  apporta  de  nouvelles  et 
importantes  modifications.  En  même  temps  que  lui  Redard  publia 
ses  observations  personnelles  V 

Au  dernier  Congrès  de  Chirurgie,  Calot,  Chipault  et  Phocas  ont 
pris  la  parole  sur  le  redressement,  et  Chipault  a  insisté  sur  la 
nécessité  du  traitement  opératoire  des  gibbosités  ankylosées. 

A  rétranger,  la  méthode  a  provoqué  aussi  de  nombreux  tmvaux . 
Citons  :  en  Angleterre,  les  quelques  cas  publiés  par  Robert  Jones 
et  A.  Tubby  3;  deux  faits  très  intéressants  avec  autopsie  trois  mois 
après  le  redressement,  de  Murray  *,  et  un  article  de  Noble  Smith  '. 

En  Allemagne,  deux  articles,  l'un  de  Lange  %  l'autre  de  Vulpius  ', 
une  leçon  de  Lorenz,  de  Vienne  ',  les  articles  de  Nebel  ",  d'Elferich  '% 
celui  de  Hoflfa  **  très  favorable  à  la  méthode,  enfin  la  récente  discus- 
sion à  la  Société  de  Médecine  de  Berlin  sur  un  rapport  de  Julius 
Wolff". 

Manuel  opératoire. 

Tout  comme  la  méthode  de  Sayre,  dont  il  n'est,  au  fond,  qu'une 
audacieuse  exagération,  le  redressement  brusque  des  gibbosités 
comprend,  dans  son  manuel  opératoire,  deux  temps  bien  distincts  : 
la  réduction  de  la  déviation  vertébrale;  Timmobilisation  du  rachis, 
rétabli  dans  sa  direction  normale,  jusqu'à  sa  complète  guérison. 

La  pratique  de  chacun  de  ces  temps  n'est  point  la  même  pour  les 
deux  promoteurs  de  la  méthode  :  de  plus,  presque  tous  les  chirur- 
giens qui  ont  tenté  de  suivre  la  voie  tracée  par  Chipault  et  Calot, 
ont  apporté  des  modifications  aux  procédés  primitifs.  C'est  à  l'étude 
de  ces  procédés,  des  changements  qu'on  y  a  faits  et  des  raisons  qui 
les  ont  dictés,  que  nous  consacrerons  le  présent  chapitre. 


1.  Modification  apportée  à  la  technique  du  redressement.  Paris,  Masson,  1891. 

2.  Presse  médicale^  août  1897. 

3.  British  medicalJournal,  1  août  1897. 

4.  Id.,  4  décembre  1897. 

5.  The  Lancet,  février  1897. 

6.  Mùnchener  medicin.  Wochens.,  20  avril  1897. 

7.  /rf.,  7  sept.  1897. 

8.  Deutsche  medicin,  Wochens.,  26  août  1897. 

9.  Sammlung.  klinische  Vortrâge,  n"  191. 

10.  Zeilschrift  fur  praklische  Aerzte,  15  août  1897. 

11.  Deutsche  medicin.  Wochens.,  6  janvier-20  janvier  1898. 

12.  Berliner  klinische  Wochens,,  14-21  février  1^98. 
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Nous  décrirons,  tout  d'abord,  la  façon  de  faire  de  Chipault  :  le 
malade,  endormi  au  chloroforme,  est  couché  sur  le  ventre,  de  telle 
sorte  que  son  dos  soit  légèrement  tourné  vers  l'opérateur.  On  fait, 
sur  la  ligne  médiane,  une  incision  longitudinale,  assez  longue  pour 
qu'elle  dépasse  en  haut  et  en  bas,  de  deux  ou  trois  vertèbres  au  moins, 
les  limites  de  la  gibbosité.  La  crête  apophysaire  apparaît;  tout  en 
respectant  avec  soin  les  ligaments  inter-épineux,  on  la  dénude  à 
droite  et  à  gauche  et  l'on  fait  récliner  fortement  en  dehors  la  masse 
des  muscles  spinaux. 

C'est  alors  que  l'opérateur,  par  pression  directe,  et  les  deux  aides, 
l'un  par  traction  axillaire,  l'autre  par  traction  sur  les  membres  infé- 
rieurs, réduisent  la  gibbosité.  a  La  réduction  une  fois  obtenue,  un 
fil  d'argent,  de  grosseur  variable  suivant  les  cas,  est  passé  à  travers 
le  ligament  inter-épineux  sus-jacent  à  l'apophyse  la  plus  haute  que 
l*on  veut  fixer,  au  ras  du  bord  supérieur  de  cette  apophyse 
et  le  plus  près  possible  de  sa  base,  puis  coupé  de  manière  que 
dépasse,  de  chaque  côté  de  la  perforation,  une  longueur  de  fil  double 
de  la  longueur  de  la  plaie.  C'est  avec  ces  deux  longueurs  qu'il  va 
felloir  faire  les  ligatures  apophysaires  ;  il  suffit,  pour  y  réussir,  de 
Passer  les  deux  fils  dans  l'espace  interapophysaire  sous-jacent  à 
^^ui  qui  a  été  traversé,  puis  dans  chacun  des  suivants,  jusqu'à  ce 
qa'on  soit  arrivé  au-dessous  de  la  dernière  apophyse  découverte, 
sous  laquelle  on  tord  solidement  les  deux  fils,  en  enroulant  leurs 
extrémités*.  » 

Ceci  fait,  la  plaie  est  refermée,  sans  drainage,  à  l'aide  de  sutures 
au  catgut. 

L'acte  opératoire  qui  précède  ne  constitue  que  le  premier  temps 
de  l'intervention;  il  est  indispensable  maintenant  d'immobiliser  de 
façon  rigoureuse  le  rachis  ainsi  redressé.  On  y  réussit  à  l'aide  d'une 
planche  spéciale  :  a  Elle  se  compose  d'une  large  pièce  de  bois  blanc 
encadrée  de  chêne,  perforée  d'un  orifice  en  entonnoir,  caoutchouté, 
pour  la  défécation,  et  d'une  série  de  petits  orifices  disposés  deux  par 
deux,  sous  les  aisselles,  au-dessus  des  hanches,  au-dessus  et  au- 
dessous  des  genoux,  aux  cous-de-pied,  orifices  destinés  à  passer 
des  sangles  qui  entoureront  le  sujet.  Ces  sangles  suffisent  dans  cer- 
tains cas  à  l'immobilisation  :  d'ordinaire  j'y  joins  l'action  de  plaques 
métalliques, concaves,  latéro-fixatriccs...  » 

£n  somme,  le  procédé  peut  se  résumer  ainsi  :  réduction  sous 
chloroforme,  ligatures  apophysaires,  immobilisation  sur  une  planche 
spéciale  par  des  courroies  et  des  plaques  fixatrices. 

1.  Cbipaalt,  Travaiix  de  Neurologie  chirurgicale,  1897. 
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La  méthode  de  Calot  diffère  un  peu  de  la  précédente  pour  ce  qui 
est  de  la  réduction;  pour  Timmobilisation,  il  se  sert  d'un  appareil 
tout  autre.  Il  Ta,  du  reste,  modifiée  sous  l'influence  des  justes  criti- 
ques qu'on  lui  adressait. 

Son  procédé  primitif  était  le  suivant  :  L'enfant,  une  fois  Tanes- 
thésie  obtenue,  est  retourné  sur  le  ventre  et  maintenu  au-dessus  de 
la  table  par  deux  aides,  qui  saisissent  le  premier,  la  tête,  le  deuxième, 
les  membres  inférieurs.  Deux  autres  aides  soutiennent  la  face  anté- 
rieure du  tronc  en  appliquant  leurs  mains,  l'un  sur  le  sternum  et 
les  clavicules,  l'autre  sur  la  région  ombilicale. 

Les  deux  premiers  aides  exercent  d'abord  de  fortes  tractions  hori- 
zontales, puis,  portant  en  haut  les  deux  extrémités  de  l'arc  rachidien, 
tendent  à  l'infléchir  en  arrière. 

Pendant  ce  temps  l'opérateur,  croisant  ses  mains  sur  le  sommet 
de  la  gibbosité,  exerce  dessus  «  une  pression  extrêmement  vigoureuse, 
allant  jusqu'à  l'extrême  limite  de  ses  forces*  »,  jusqu'à  ce  que  les 
vertèbres  déplacées  soient  rentrées  au  niveau  ou  même  au-dessous 
des  autres.  Le  plus  souvent  des  craquements  sont  perçus  par  luii 
parfois  même  entendus  par  les  assistants. 

Ceci  fait,  d'épaisses  couches  d ouate  sont  appliquées;  et  l'on 
enroule  autour  du  corps  le  bandage  plâtré,  circulaire,  embrassant 
la  tête  et  la  totalité  du  tronc  jusqu'au  bassin  exclusivement. 

-Telle  est  l'intervention  la  plus  simple;  il  est  utile  pourtant  et  sou- 
vent nécessaire  de  faire  précéder  le  redressement  de  l'ablation  du 
segment  cutané  épaissi,  qui  recouvre  la  bosse  et  de  celle  des  apo- 
physes épineuses  les  plus  saillantes. 

Peu  de  temps  après,  dans  un  second  opuscule.  Calot  apportait  à 
son  procédé  quelques  modifications.  Tout  d'abord,  il  renonçait  abso- 
lument à  toute  ablation  des  apophyses  épineuses.  D'autre  part,  il  dis- 
posait autrement  les  aides  destinés  à  exercer  des  tractions.  Six  sont 
nécessaires,  groupés  trois  par  trois  à  chaque  extrémité  du  tronc; 
Ceux  de  la  tète  prennent  :  l'un,  le  bras  gauche  et  l'autre,  le  droit;  le 
troisième  tire  sur  la  tête  au  moyen  d'une  double  fronde  occipitale 
et  mentonnière,  qui  n'est  que  la  reproduction,  au  moyen  d*une 
bande  de  toile  qu'on  peut  laisser  sous  l'appareil  plâtré,  de  l'appareil 
à  suspension  de  Sayre.  Les  extrémités  de  cette  fronde  sont  accro-» 
chées  à  la  pièce  métallique  transversale  de  l'appareil  de  Sayre  et 
c'est  sur  elle  que  l'aide  agit.  Cette  fronde,  au  lieu  de  gêner,  comme 
on  pourrait  le  croire,  la  chloroformisation,  la  facilite  en  soulevant 
le  maxillaire  inférieur  et  prévenant  la  chute  de  la  langue.  Les  trois 

1.  Archives  provinciafes  de  Chirurgie,  février  1897. 
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ûdes  de  rextrémité  inférieure  saisissent  les  membres  abdominaux. 

La  face  antérieure  du  thorax  et  du  bassin  n'est  plus  soutenue  par 
les  mains  de  deux  aides,  mais  repose  sur  deux  supports  mobiles  glis- 
saDt  sur  une  table  spéciale. 

L'appareil  plâtré  enfin  est  terminé,  après  suspension  de  Tenfant, 
par  la  fronde  occipito-mentonnière  décrite  plus  haut. 

Des  deux  procédés  que  nous  venons  de  décrire,  celui  de  Chipault 
et  de  Calot,  le  dernier  surtout  a  trouvé  des  imitateurs;  encore  chaque 
opérateur  Ta-t-il  quelque  peu  modifié. 

On  lui  a  trouvé  des  défauts  au  cours  des  deux  temps  dont  il  se 
compose;  mais  c'est  le  premier,  le  temps  de  réduction,  dont  on  a  le 
plus  attaqué  le  manuel  opératoire. 

Il  peut  se  décomposer  lui-même  en  deux  actes  bien  distincts  :  Tex- 
^nsion  par  traction,  amenant  un  certain  degré  de  correction;  la 
pression  pratiquée  sur  le  sommet  de  la  gibbosité,  qui  vient  compléter 
«  l'aplanissement  ». 

La  nécessité  de  six  aides  pour  l'extension  est  déjà  un  gros  incon- 
vénient; l'irrégularité  fatale  des  tractions  exercées  par  eux  en  est  un 
plus  grand  encore.  Jeannel  est  le  premier  qui  l'ait  dit  en  France; 
niais  Lange,  en  Allemagne,  avait  déjà  signalé  et  tenté  de  corriger 
ces  inconvénients,  a  Donc,  nous  dit  Jeannel  *,  six  aides  tirent  de 
toutes  leurs  forces,  trois  sur  l'extrémité  supérieure,  trois  sur  l'ex- 
trémité inférieure  du  rachis;  mais  quelle  force  déploient-ils?  Avec 
quelle  régularité  tirent-ils?  L'aide  céphalique  a  un  point  d'appui 
solide  et  peut  agir  avec  une  énergie  que  mesure  seule  sa  fatigue. 
Quant  aux  autres  aides,  ils  empoignent  les  membres,  les  coudes,  les 
poignets,  les  genoux,  les  pieds  et  tirent.  Mais  la  saisie  est  mauvaise. 
Peau  contre  peau!  cela  glisse;  il  faut  reprendre.  Du  reste,  que  la 
saisie  soit  bonne  ou  mauvaise,  on  tire  d'abord  avec  sa  force,  c'est-à- 
dire  en  usant  de  la  contraction  réglée  et  plus  ou  moins  mesurée  de 
ses  biceps;  mais  la  fatigue  vient,  et  bientôt  on  ne  tire  plus;  on  se 
suspend  sur  les  membres,  arc-boutant  les  pieds  en  avant,  les  bras 
tendus  et  renversant  le  corps  en  arrière  :  on  agit  involontairement 
W  son  poids  et  non  plus  volontairement  par  sa  force.  Sans  compter 
qu'on  tiraille  et  fatigue  toutes  les  articulations  du  membre.  Bref,  la 
force  déployée  est  irrégulière,  inconnue,  aveugle,  déréglée  et  point 
réglable;  l'action  est  dès  lors  inégale,  insuffisante  ou  excessive,  par 
aident  seulement,'  proportionnée. 
L'emploi  des  moufles  a  réalisé,  pour  la  réduction  des  luxations, 

1.  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  juin  1897. 
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un  gros  progrès,  c'est  universellement  reconnu.  Pourquoi  le  même 
progrès  ne  serait-il  pas  applicable  au  redressement  des  gibbosités 
poltiques;  au  lieu  d'appliquer  des  aides  sur  les  bras  et  la  tète,  d'une 
part,  sur  les  membres  inférieurs,  d'autre  part,  ne  peut-on  y  appli- 
quer des  moufles?  i 

C'est  ce  qu'il  a  ftiit,  dans  un  cas,  avec  un  plein  succès;  il  a  placé 
sous  les  aisselles  deux  bracelets  à  traction,  accroché^  d'autre  part 
aux  deux  extrémités  de  la  barre  transversale  de  l'appareil  de  Sayre. 
Au  milieu  de  cette  tringle  s'accrochait  l'une  des  poulies  du  moufle. 
D'un  autre  côté,  une  forte  et  longue  bande  de  toile  sanglait  par  son 
milieu  l'abdomen  au-dessus  des  épines  iliaques  antéro-supérieures  ; 
ses  deux  chefs,  après  avoir  passé  sur  les  crêtes  iliaques  et  s'être 
croisés  sur  le  sacrum,  avaient  été  noués  ensemble  et  les  extrémités 
pendantes  fixées  à  un  moufle. 

Jonnesco,  presque  en  même  temps,  substituait  l'emploi  des 
moufles  à  celui  des  aides*.  Seulement,  plus  fidèle  aux  enseigne- 
ments de  Calot,  il  appliquait  comme  lui  l'extension  sur  la  tète,  et 
non  sous  les  bras. 

Enfin,  un  autre  mode  d'extension,  plus  aisé  encore  et  permettant 
de  graduer  plus  facilement  la  traction,  a  été  appliqué  par  Redard,  en 
France  ^  et  Vulpius,  en  Allemagne  ^  C'est  l'extension  par  une  ou  pi  u- 
sieurs  vis  analogues  à  celle  que  Lorenz  a  fait  construire  pour  la 
réduction  des  luxations  de  la  hanche. 

La  table  que  conseille  et  qu'emploie  Redard,  en  a  trois;  l'une  vient 
tirer  sur  l'étrier  de  l'appareil  de  traction  de  la  tête,  les  deux  autres 
agissent  sur  deux  guêtres  fixées  sur  les  membres  inférieurs.  Des 
dynamomètres  placés  du  côté  de  l'extrémité  céphalique  çt  du  côté 
des  membres  inférieurs,  indiquent  exactement  la  force  des  tractior.s 
développées. 

Vulpius  n'emploie  qu'une  seule  vis;  il  tire  sur  les  pieds,  après 
avoir  attaché  la  tête  par  une  sorte  de  bonnet  en  tissu  serré  et  résistant 
à  un  étrier,  qu'un  bâton  rigide  fixe  à  l'extrémité  céphalique  de  la 
table  d'opération. 

Lange,  enfin,  se  sert  d'un  appareil  dont  il  donne  une  description 
assez  obscure;  nous  le  décrirons  tel  que  nous  l'avons  compris 
d'après  le  texte  allemand.  Au  lieu  de  table  d'opération,  il  se  sert, 
dit-il,  d'une  sorte  de  cadre  formé  par  des  a  tuyaux  à  gaz  »  (?).  Le 
malade  est  couché  sur  le  ventre,  le  front,  le  bassin  et  les  jarnl)cs 

1.  Congrès  de  Moscou. 

2.  Presse  médicale,  aoiU  1897. 

3.  Mûnchener.  Medic,  Wochens.,  1  sept    189T 
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étant  soatenus  par  des  courroies  placées  en  travers  du  cadre.  Pen- 
dant qu'un  bandage  très  solide,  analogue  au  système  de  suspension 
de  GlissoD,  iixe  la  tête  à  la  partie  supérieure  de  Tappareil,  on  exerce  la 
plus  forte  traction  possible  sur  le  bassin,  de  façon  à  étendre  la  colonne 
vertébrale  autant  qu'on  le  juge  nécessaire.  Ceci  fait,  on  fixe  l'exten- 
^OQ  ainsi  obtenue  par  un  lien  qui,  partant  du  bassin,  va  s'attacher  à 
la  partie  inférieure  de  l'appareil.  On  peut  ainsi,  presque  sans  aide, 
terminer  la  réduction  de  la  gibbosité  et  appliquer  l'appareil  plâtré. 

Pour  Hoffa,  tous  ces  perfectionnements  sont  inutiles  :  il  reproche 
même  à  Calot  de  chercher  mieux  que  ce  qu'il  fait  en  ce  moment  : 
rien  ne  vaut,  dit-il,  la  main  des  assistants. 

Quel  que  soit  le  moyen  dont  on  se  soit  servi  pour  obtenir  l'exten- 
sion du  rachis,  l'on  est  obligé,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de 
compléter  le  redressement  par  une  pression  exercée  sur  le  sommet 
de  la  gibbosité.  Jusqu'à  quel  point  doit-on  rechercher  ce  redresse- 
ment absolu,  et  quelle  est  la  limite  des  efforts  qu'on  peut  sans 
danger  exercer  sur  la  gibbosité? 

Pour  Calot,  la  pesée  sur  le  sommet  de  l'inflexion  n'est  limitée 
que  par  la  puissance  musculaire  de  l'opérateur;  il  faut  pousser  de 
toutes  ses  forces  et  ne  s'arrêter  que  lorsque  les  vertèbres  saillantes 
auront  atteint  ou  même  dépassé  légèrement  le  niveau  des  autres. 

C'est  y  mettre  vraiment  beaucoup  de  violence;  et  la  plupart  des 
chirurgiens  ont  réclamé  plus  d'égards  et  de  douceur  pour  le  rachis 
déformé.  Jeannel  même  espère  qu'on  pourra  mesurer  la  pression 
exercée  en  ce  point,  d'une  façon  aussi  exacte  qu'on  le  fait  pour  l'ex- 
tension pratiquée  à  l'aide  de  moufles. 

D'autres,  comme  Lange,  vont  jusqu'à  penser  qu'on  ne  doit  pas 
mettre  son  point  d'honneur  à  faire  disparaître  toute  trace  de  gib- 
bosité. Celle-ci  ne  cède-t-elle  point  à  un  redressement  mené  avec 
douceur,  on  doit  se  contenter  d'améliorer  la  direction  de  la  colonne 
vertébrale  dans  sa  portion  saine.  On  peut  encore  en  cela  être  très 
^tile  au  malade.  Quand  la  gibbosité  forme  un  angle,  on  peut  la  laisser 
întacle,  et  cependant,  en  faisant  de  l'extension  des  parties  sus- 
jacentes  et  sous-jacentes  à  la  déformation,  donner  au  sujet  une  fois 
^uéri  une  attitude  s'éloignant  bien  peu  de  la  normale.  En  deux 
"lots,  quand  la  gibbosité  ne  veut  pas  céder,  il  faut  produire  des  cour- 
bures de  compensation. 

Il  semble,  du  reste,  que  dans  ces  derniers  temps,  Calot  se  soit 
rendu  aux  arguments  des  partisans  de  la  douceur. 

Il  vient,  en  elTet,  de  déclarer  au  Congrès  de  Moscou,  qu'il  a  com- 
plètement modifié  sa  manière  de  faire,  ce  11  faut  avancer  lentement 
^t  prudemment,  dit-il.  Quelques  chirurgiens  sont  allés  trop  loin  dès 
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le  début  de  leur  pratique.  Ma  technique  primitive  avait  paru 
demander  trop  de  force,  je  l'ai  modifiée  de  point  en  point.  » 

Actuellement,  la  manœuvre  de  correction  se  fait  sans  secousses, 
avec  une  douceur  extrême.  Elle  consiste  dans  une  traction  de  20 
à  60  kilos  suivant  l'âge.  Cette  traction  est  suivie  de  l'application  des 
pouces  d'un  assistant,  de  chaque  côté  de  la  gibbosité,  pour  réaliser 
une  pression  de  15  à  30  kilos. 

.  Du  reste,  Calot  compte  aujourd'hui  beaucoup  plus  sur  l'ex- 
tension que  sur  la  pression  directe,  et  préfère  répéter  tous 
les  trois  ou  quatre  mois  les  manœuvres,  pour  les  gibbosités  résis- 
tantes *. 

Aujourd'hui  donc  l'accord  parait  fait  :  il  n'y  a  plus  de  redresse- 
ment forcé,  mais  tout  redressement  doit  être  tenté  avec  prudence  et 
modération. 

Le  premier  temps  accompli  reste  le  second,  rimmobilisatlon  en 
bonne  position ,  du  rachis  redressé,  temps  d'une  importance 
capitale,  puisque  en  lui  réside  pour  Calot  tout  le  secret  du 
succès. 

Cette  immobilisation  réclame,  pour  être  parfaite,  nous  dit  Calot, 
l'application  d*un  appareil  plâtré  embrassant  la  tête  et  tout  le  tronc 
jusqu'au  bassin.  A  première  vue,  Ton  hésite  avant  que  d'imposer  le 
supplice  d'un  pareil  carcan  à  de  malheureux  enfants,  et  Ton  veut 
croire  avec  Bilhaut,  Jeannel  et  d'autres  que,  dans  certains  cas,  tout 
au  moins  (gibbosité  lombaire),  un  vaste  corset  plâtré  à  la  Sayre  doit 
suffire.  Il  semble  pourtant  que  le  premier  appareil  soit  nécessaire, 
et  Lange,  par  un  artifice  de  démonstration,  le  fait  bien  comprendre. 
Il  construit  en  bois  une  sorte  de  modèle  de  la  colonne  vertébrale. 
Une  série  de  petits  cubes  réunis  par  des  liens,  représentent  les  ver- 
tèbres; à  chacune  des  extrémités  deux  barres  transversales  figurent 
l'une  la  tête,  l'autre  le  bassin.  On  conçoit,  dit-il,  qu'il  soit  parfaite- 
ment possible  de  fixer  cette  colonne  artificielle  en  mettant  en  avant, 
en  arrière  et  sur  les  côtés,  des  attelles  qu'on  fixe  avec  des  tours  de 
bande. 

Mais  la  chose  devient  impraticable  sur  un  rachis  humain,  puisque 
les  parties  situées  en  avant  de  lui,  cou,  thorax  et  abdomen, 
empêchent  de  prendre  appui  sur  ses  faces  antérieures  et  laté- 
rales. 

La  seule  ressource  qu'on  ait,  c'est  de  trouver  des  points  d'appui 
aux  extrémités  de  la  colonne,  qui  permettront  de  la  fixer.  Ce  seront 
la  tête  et  le  bassm.  Au  bassin,  les  deux  épines  iliaques  postérieures, 
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à  la  tête,  Toccipital  ;  d'où  la  nécessité  de  prendre  la  tête  entière  dans 
l'appareil. 

M.  Brun,  dans  les  quelques  redressements  qu'il  a  faits,  n'a  pas 
cru  devoir  engatner  la  tète  entière  dans  l'appareil  plâtré;  et  pour 
avoir  un  point  d'appui  supérieur,  il  use  d'un  autre  artifice  :  il 
entoure  le  cou  d'une  sorte  de  minerve  en  cuir  fort,  portant  en 
bas  sur  les  épaules,  et  montant  jusqu'au  menton  et  à  l'occiput. 
C'est  sur  elle  qu'il  enroule  et  serre  les  bandes  supérieures  de 
{appareil. 

Enfin,  le  conseil  que  donne  Calot,  de  finir  l'appareil  en  suspendant 
l'enfant  «  tête  haute  !>  a  donné  prise  à  quelques  critiques,  dont  la 
plus  juste  paraît  être  l'influence  néfaste  de  cette  suspension  pendant 
Tanesthésie  chloroformique.  Calot  dit  bien  qu'il  a  été  surpris  de  la 
facilité  avec  laquelle  les  enfants  supportaient  cette  position  lors- 
qu'ils étaient  endormis;  mais  Malherbe  et  d'autres  se  sont  vus 
obligés  de  rendre  au  plus  vite  la  position  horizontale  à  leurs 
patients  qui  se  cyanosaient  et  asphyxiaient.  Aussi  comprend-on  que 
Levassort  et  Bilhaut*  aient  essayé  la  position  inverse,  la  position 
«  tête  basse  »,  l'enfant  étant  suspendu  par  les  pieds  protégés  par 
des  guêtres  plâtrées. 

Mais  il  nous  semble  qu  elle  n'est  point  indispensable,  et  qu'on 
peut  fort  bien  mettre  l'appareil  plâtré  en  position  horizontale,  sur- 
tout lorsqu'on  fait  la  traction  par  des  moufles.  L'enfant  se  trouve 
alors  horizontalement  suspendu  au-dessus  de  la  table  d'opération,  à 
la  hauteur  que  l'on  désire,  et  l'on  enroule  les  bandes  plâtrées  avec 
la  plus  grande  facilité. 

En  résumé,  faire  une  extension  douce  et  modérée,  à  l'aide  d'ap- 
pareils permettant  de  la  graduer;  n'y  point  ajouter  de  pressions  sur 
la  gibbosité,  ou  le  faire  avec  une  extrême  réserve,  sans  vouloir  à 
tout  prix  corriger  la  déformation,  quitte  à  y  revenir  dans  une  ou 
plusieurs -séances  ultérieures;  mettre  enfin  le  sujet  dans  un  grand 
appareil  plâtré  :  telle  doit  être  la  conduite  de  qui  veut  tenter  le 
redressement  des  gibbosités  pottiques. 

AccmENTs  DE  l'opération.  Accîidents  consécutifs. 

La  première  pensée  qui  vient  à  l'esprit  après  la  lecture  des  pro- 
cédés opératoires,  est  celle  des  accidents  qui  peuvent  survenir  au 
cours  de  l'intervention  ou  dans  les  jours  qui  la  suivent.  A  priori, 

i.  Médecine  moderne^  6  avril  1897,  et  Revue  médicale, 
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avec  les  idées  classiques  où  nous  avons  été  élevés,  on  doit  les 
craindre  en  grand  nombre.  Et  Ton  ne  laisse  point  d*avoir  en  partie 
raison,  car  ils  ne  sont  pas  absolument  rares,  et  le  seraient  moins 
encore  s'ils  avaient  été  tons  publiés. 

Au  cours  du  redressement,  il  peut  se  produire  des  incidents  ou 
des  accidents. 

Un  incident  fréquent,  c'est  l'impossibilité  de  corriger  complète- 
ment ou  même  partiellement  la  déformation.  Si  bien  qu'on  peut 
diviser  les  gibbosités  en  trois  catégories,  au  point  de  vue  de  leur 
réduction  sous  le  chloroforme  :  celles  qui  sont  très  facilement  réduc- 
tibles; celles  qui  le  sont  assez  facilement;  celles  qui  sont  tout  à  fait 
irréductibles. 

Les  premières,  ce  sont  les  gibbosités  récentes,  avec  lésions  verté- 
brales peu  étendues,  datant  de  deux  mois  à  un  an  (Redard),  et  qu'on 
corrige  facilement  par  l'emploi  d'une  force  modérée,  sans  trauma- 
tisme important. 

Au  contraire  de  celles-ci,  les  gibbosités  anciennes  de  trois  à  huit  ou 
dix  ans,  volumineuses,  comprenant  plusieurs  vertèbres,  compliquées 
de  déformations  thoraciques,  sont  généralement  irréductibles  et 
résistent  à  l'application  d'une  traction  raisonnable  et  non  exagérée. 

Entre  ces  deux  limites,  prennent  place  une  foule  de  cas,  d'âge 
et  de  dimensions  moyens,  où  l'on  ne  peut  être  renseigné  sur  la 
facilité  plus  ou  mois  grande  de  la  réduction  qu'en  tâtant,  pour  ainsi 
dire,  la  gibbosité  sous  le  chloroforme. 

Enfin,  comme  nous  le  comprendrons  plus  tard,  il  se  rencontre 
des  difformités  qu'on  ne  peut  aplanir  complètement  que  par  l'abra- 
sion des  apophyses  épineuses  et  qu'il  faut  se  contenter  de  diminuer. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  la  variété  de  déformation  que  révèle 
l'anesthésie,  la  conduite  à  tenir  reste  toujours  la  même.  Si  la 
gibbosité  ne  se  réduit  pas  totalement,  il  faut  se  contenter  de  ce  qu'on 
a  obtenu,  quitte  à  y  revenir  plus  tard.  Si  elle  ne  cède  point  du  tout, 
on  doit  la  respecter;  et  Calot  lui-même,  qui  avait  prêché  la  violence 
en  pareil  cas,  a  dû  renoncer  à  l'intervention  qu'il  préconisait. 

Un  accident  autrement  grave  peut  se  produire  :  c'est  la  mort  par 
le  chloroforme.  Deux  conditions  la  favorisent  d'une  façon  certaine  : 
c'est  la  suspension  par  la  méthode  de  Sayre  (lorsqu'on  remploie)  et 
la  compression  des  parois  thoraciques,  inévitable  durant  la  confec- 
tion de  l'appareil  plâtré.  A  vrai  dire,  Calot,  qui  conseilla  le  premier 
la  suspension  pour  terminer  la  confection  de  l'appareil  plâtré,  fait, 
de  cette  position  «  tête  haute  t>  les  plus  grands  éloges,  et  l'admirable 
façon  dont  les  enfants  ainsi  suspendus,  supportent  l'anesthésie,  l'a 
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vivement  frappé.  Nous  ne  voudrions  point  nous  inscrire  en  faux 
contre  son  expérience;  pourtant  nous  ne  pouvons  nous  empêcher 
de &ire  remarquer  combien  cette  facilité  de  Tanesthésie  c  tête  haute  » 
choque  les  idées  reçues;  et  Malherbe  ne  fait  que  nous  confirmer 
dans  nos  réserves,  lorsqu'il  rapporte  qu'ayant  une  fois  suspendu  un 
entant  de  pareille  façon,  il  se  vit  rapidement  obligé  de  le  remettre 
en  position  horizontale,  parce  qu'il  se  cyanosait  et  asphyxiait. 

Les  morts  par  chloroforme,  publiées  jusqu'ici,  sont  au  nombre 
de  deux,  Tune  ^e  Brun,  l'autre  de  Jonnesco;  c'est  évidemment  peu. 
Cependant,  si  l'on  songe  que  l'on  n'a  guère  pratiqué  plus  de  3  ou  400 
redressements  au  maximum,  que  d'autre  part,  la  moyenne  des  décès 
chloroformiques  est  de  1  pour  4  à  5000,  et  même  beaucoup  moins 
pour  certains  chirurgiens,  on  ne  laisse  pas  de  trouver  la  propor- 
tion relativement  très  forte. 

En  faut-il  conclure  avec  Jonnesco  et  Willeras  qu'on  doit  cesser 
le  chloroforme  après  les  premiers  temps  de  la  réduction,  ou  même 
se  décider  avec  eux  à  se  passer  de  toute  anesthésie?  Il  nous  semble 
qu'en  dehors  d'une  cruauté  vraiment  trop  peu  justifiée,  il  y  aurait 
à  agir  ainsi,  des  inconvénients  sérieux,  et  que  la  réduction  en  pour- 
rait être  gênée. 

Dans  les  jours  ou  les  mois  qui  suivent  l'intervention,  d'autres 
accidents  plus  ou  moins  tardifs  sont  encore  à  craindre.  La  mort 
même  est  possible,  survenant  parfois  dans  les  quarante-huit  heures, 
sans  qu'on  puisse  l'expliquer  autrement  que  par  le  terme  vague  de 
choc  opératoire.  Jonnesco  et  Calot  l'ont  vue  se  produire  ainsi. 

D'autres  fois  elle  arrive  plus  tard  encore  (3°,  7%  S^  jour),  et  sans 
raison  connue,  comme  dans  les  trois  cas  de  Bilhaut  (il  est  vrai 
qu'on  n'a  point  fait  les  autopsies). 

Enfin,  elle  peut  être  le  fait  de  complications  pulmonaires  ou  ménin- 
gées, frappant  le  malade  deux  ou  trois  mois  après  son  redressement 
(Calot,  Ci vel,  Malherbe).  Faut-il,  dans  ces  cas,  accuser  l'intervention, 
et  la  charger  du  poids  de  toutes  les  complications  viscérales  qui 
l'ont  suivie?  Grosse  question  sur  laquelle  la  discussion  reste  ouverte, 
et  que  nous  ne  saurions  trancher  ici. 

A  côté  des  accidents  mortels,  quelques  troubles  médullaires  peu- 
vent se  produire.  Le  plus  généralement,  ce  sont  des  phénomènes 
de  paraplégie  peu  intenses  et  très  passagers;  ils  se  montrent 
dans  les  jours  qui  suivent  le  redressement  et  se  dissipent  très  vite. 

Dans  certains  cas  pourtant,  ils  peuvent  être  durables  et  graves; 
tel  un  cas,  que  nous  avons  vu  et  que  son  auteur  n'a  point  publié,  où 
survint,  chez  un  sujet  marchant  bien  auparavant,  une  paralysie 
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complète  des  deux  jambes  qui,  deux  mois  après,  commençait  à  peine 
à  s'améliorer.  Tel  aussi  le  cas  de  Lorenz  *  :  le  sujet  déjà  paraplé- 
gique avant  rinterventioUy  pouvait  cependant  encore,  étant  couché 
sur  le  dos,  fléchir  et  étendre  ses  jambes,  mais  était  incapable  de  les 
soulever  au-dessus  du  plan  du  lit,  et  bien  plus  encore  de  se  tenir 
debout.  Aussitôt  après  son  réveil,  il  fut  dans  l'impossibilité  absolue 
d'accomplir  le  plus  léger  mouvement  des  orteils.  La  vessie  et  le 
rectum  étaient  paralysés.  La  paralysie  de  ces  organes  céda  assez 
vite;  mais  deux  mois  après,  rien  du  côté  de  la  jambe  n'était  revenu. 

D'autres  fois,  au  contraire,  les  accidents  sont  graves  au  début, 
mais  s'atténuent  vite.  Ainsi  Latouche  (d'Autun)'  vit  survenir  au 
lendemain  du  redressement  une  paralysie  très  marquée  de  la  jambe 
gauche,  une  moins  prononcée  de  la  droite,  en  même  temps  que  de 
l'incontinence  absolue  des  urines.  Les  accidents  ne  durèrent  pas; 
au  bout  de  huit  jours  la  miction  était  revenue,  et  la  paralysie  des 
jambes  avait  notablement  diminué. 

Par  contre,  les  faits  sont  nombreux  aujourd'hui,  bien  plus  nom- 
breux même  que  les  précédents,  où  la  paraplégie  existante  fut  amé- 
liorée et  guérie  par  le  redressement  (Calot,  Péan,  Girard,  Phocas). 

Il  sembler  enfin  que  des  accidents  médullaires  graves  à  distance 
soient  possibles;  et  le  récit  des  symptômes  qui  suivirent  immédia- 
tement l'opération,  chez  le  dernier  malade  de  Vulpius  ',  et  précédè- 
rent la  mort  (convulsions  cloniques  dans  les  membres  inférieurs  et 
le  membre  supérieur  gauche,  rétrécissement  des  pupilles]  paraît 
prouver  surabondamment  qu'une  lésion  de  la  moelle,  plus  haut 
placée  que  la  gibbosité  dorsale  inférieure,  avait  été  produite  par  le 
redressement;  malheureusement  l'autopsie  complète  ne  put  être  faite. 

Les  eschares  au  niveau  de  la  gibbosité  sont  possibles  et  même 
fréquentes.  Vincent  les  a  notées  sur  presque  tous  ses  opérés  (5  sur  6); 
et  dans  les  six  redressements  que  Félizet  *  a  faits,  elles  se  sont  con- 
stamment produites;  une  fois  même  une  apophyse  épineuse  s'est 
nécrosée  dans  la  plaie.  Je  veux  bien  admettre  que  ce  ne  sont  pas  là 
des  accidents  graves  par  eux-mêmes;  mais  au  moins  constituent-ils 
un  contretemps  fâcheux,  qui  fait  perdre  le  plus  souvent  le  bénéfice 
de  l'intervention  et  en  appelle  une  seconde.  Les  eschares,  en  effet, 
apparaissent  durant  le  premier  mois  ou  les  six  premières  semaines, 
alors  qu'aucune  consolidation  effective  n'a  eu  le  temps  de  se  pro- 
duire. Et  comme  l'enfant  doit  être  maintenu  sans  corset  durant  le 

1.  Lorenz,  loc,  cit. 

2.  Latouche,  Sociélé  de  Chirurgïe,  1898,  p.  49,  rapport  de  Walther. 

3.  Vulpius,  Cenlralblatt  fur  Chirurgie^  10  décembre  1897. 

4.  Communication  orale. 
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temps  qu'exige  leur  guérison,  la  déformation  se  reproduit  rapide- 
ment, telle  qu'elle  était  avant  l'intervention. 

Constatons  enûn  que  l'expérience  clinique  n'a  montré  aucune 
influence  malheureuse  du  redressement  sur  la  marche  et  l'évolution 
des  abcès  ossifluents. 

11  nous  reste  à  mentionner,  à  titre  de  simple  renseignement, 
quelques  lésions  possibles  qui  n'ont  été  rencontrées  que  dans  des 
expériences  cadavériques. 

Ménard  a  signalé  dans  un  cas  «  la  large  déchirure  transversale 
de  l'enveloppe  fibreuse,  qui,  attachée  en  haut  et  en  bas  aux  seg- 
ments supérieur  et  inférieur  du  rachis,  limite  en  avant  la  masse  de 
caséum  et  de  fongosités.  Le  foyer  bacillaire,  auparavant  clos  exac- 
Xement,  se  met  en  contact  avec  l'atmosphère  celluleuse  qui  contient 
Vaorle,  l'oesophage  et  la  veine  cave,  par  une  surface  large  de  six 
centimètres,  haute  de  quatre.  » 

Nous-même,  au  premier  chapitre  de  ce  mémoire,  avons  décrit 
une  disposition  de  l'œsophage,  trouvée  sur  une  de  nos  pièces,  et 
telle  que  le  redressement,  s'il  avait  pu  être  fait,  eût  certainement 
entraîné  une  rupture  de  l'œsophage. 

Mais  encore  une  fois,  puisqu'aucun  accident  de  ce  genre  ne  s'est 
produit  sur  le  vivant,  ou  qu'au  moins  aucun  n'a  été  publié,  nous 
ne  voulons  point  insister  davantage,  et  nous  estimons  qu'il  n'en 
doit  point  être  tenu  compte  dans  l'appréciation  des  dangers  pos- 
sibles du  redressement. 

Si  bien  qu'on  peut  conclure  ce  qui  suit  : 

Le  redressement  brusque,  sous  chloroforme,  fait  courir  au  malade 
des  dangers  restreints,  mais  certains,  de  mort  sous  chloroforme,  ou 
de  mort  rapide  dans  les  jours  qui  suivent. 

Comme  toutes  les  interventions  chez  les  tuberculeux,  on  peut 
l'accuser  de  hâter  l'évolution  des  lésions  viscérales  acquises,  ou 
d'en  provoquer  de  nouvelles. 

Des  phénomènes  paraplégiques  graves  en  ont  été  parfois  la 
conséquence;  bien  plus  souvent  les  troubles  existants  ont  été  nota- 
blement améliorés. 

Enfln  les  eschares  sont  fréquentes,  dues  à  l'application  de  l'ap- 
pareil; elles  forcent  à  libérer  l'enfant  de  son  corset  et  risquent  de 
rendre  l'intervention  inutile. 

Malgré  tout,  nous  estimons  que  ces  inconvénients,  pourtant 
sérieux,  ne  sont  point  assez  graves  pour  condamner  la  méthode,  si 
elle  est  légitimée,  d'autre  part,  par  des  succès  incontestables. 
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IV 


La  consoudation  du  rachis  redressé.  Les  hypothèses 
SUR  SON  mécanisme.  Leur  valeur. 

Après  avoir  résumé  le  manuel  opératoire  du  redressement  sous 
chloroforme,  dont  les  dangers,  avons-nous  dit,  ne  sont  pas  tels  qu'on 
doive  en  proscrire  Tusage;  après  avoir  cherché  le  meilleur  appareil 
propre  à  maintenir  la  réduction,  il  nous  reste  à  élucider  un  point 
de  première  importance.  Il  ne  suffit  point,  en  effet,  de  rétablir  dans 
sa  forme  normale  une  colonne  vertébrale,  ni  de  Ty  maintenir  durant 
les  premiers  temps,  par  un  appareil  solide  et  tolérable;  il  faut  encore 
savoir  si  elle  y  pourra  rester  dans  la  suite,  et  s'il  est  permis,  sans  se 
leurrer  soi-même  d'un  vain  espoir  ou  sans  en  leurrer  les  autres, 
d'escompter  la  reproduction  certaine  d'une  colonne  solide,  pouvant, 
sans  faiblir,  supporter  le  poids  du  corps,  et  permettre  la  station 
verticale  et  la  marche  prolongées. 

Rien  ne  pourra  davantage  nous  aider  dans  cette  étude  que  les 
notions  données  plus  haut  sur  le  mode  d'ankylose  habituel  de  la 
colonne. 

Mais,  auparavant,  il  est  nécessaire  de  connaître  l'état  du  rachis 
après  un  redressement  complet.  Deux  moyens  s'offraient  pour  s'en 
rendre  compte  :  ou  réduire  des  gibbosités  pottiques  post  vwrlem; 
c'est  ce  qu'a  tenté  Ménard,  le  premier;  ce  que  nous  avons  fait,  Gayet 
et  nous,  après  lui  ;  ou  profiter  de  ce  que,  dans  quelques  interventions 
malheureuses,  la  mort  s'était  produite,  pour  constater,  à  l'autopsie, 
l'état  des  parties  après  le  redressement.  Il  semblait  même  qu'en  fai- 
sant, autant  que  les  occasions  s'en  présenteraient,  des  autopsies  de 
sujets  morts  plus  ou  moins  longtemps  après  l'intervention,  on  pour- 
rait suivre  presque  pas  à  pas  les  progrès  du  processus  de  consoli- 
dation, s'il  existait.  Aussi  a-t-on  le  droit  de  regretter  que  quelques 
chirurgiens  aient  laissé  passer  plusieurs  cas  de  mort  survenus  plus 
de  trois  mois  après  l'opération,  sans  faire  de  constatations  nécropsi- 
ques  et  sans  en  publier  les  résultats. 

Pour  nous,  nous  avons  profité  de  la  grande  obligeance  du  docteur 
Brun,  qui  a  bien  voulu  nous  confier  les  pièces  d'un  de  ses  malades, 
et  celles  du  malade  de  Civel  (de  Brest),  mort  deux  mois  après  l'in- 
tervention, pour  étudier  avec  soin  les  lésions  du  redressement,  et 
chercher  si,  dans  ce  dernier  cas,  il  ne  s'était  pas  montré  quelques 
traces  de  tissu  osseux  pouvant  aider  à  la  consolidation. 
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Du  reste,  les  faits  expérimentaux  et  les  faits  cliniques  sont  par- 
faitement concordants. 

Tout  redressement  brusque  et  complet  d'une  gibboslté  pottique 
amène,  à  la  partie  antérieure  du  rachis,  au  niveau  des  corps  verté- 
braux atteints  et  plus  ou  moins  disparus,  la  production  d'un  inter- 
valle béant,  de  dimensions  variables,  où  aucune  trace  de  tissu  osseux 
De  s'aperçoit,  et  qui  est  seulement  comblé  par  des  fongosités. 

Une  chose  même  nous  a  frappé,  et  vaut  qu'on  y  insiste,  c'est  la 
grande  dimension  de  la  caverne  ainsi  produite,  par  rapport  au  degré 
de  la  gibbosité.  On  semble  trop  croire,  en  effet,  que  lorsque  celle-ci 
est  peu  accentuée,  les  dimensions  de  la  cavité,  due  au  redresse- 
ment, sont  insignifiantes.  Qu'on  en  juge  plutôt  par  le  fait  suivant  : 
dans  le  cas  de  Brun,  rapporté  plus  loin  dans  tous  ses  détails,  l'enfant 
était  atteint  d'une  déformation  légère  à  la  région  lombaire.  A  l'au- 
topsie, alors  que  la  colonne  lombaire  avait  été  placée  dans  la  recti- 
tude, et  non  pas  dans  sa  direction  normale  convexe  en  avant,  la  cavité 
créée  par  le  redressement  mesurait  trois  centimètres  de  hauteur. 
On  voit  par  là  que  lorsque  plusieurs  vertèbres  sont  détruites,  il 
peut  exister  facilement  entre  les  deux  segments,  un  écartement  attei- 
gnant sept,  huit  centimètres. 

Il  est  un  autre  fait,  connu  depuis  longtemps,  et  que  nous  avons 
retrouvé  de  façon  constante;  c'est  que,  soit  différence  de  constitu- 
tion, soit  par  l'effet  de  pressions  moindres  à  ce  niveau,  les  pédi- 
cules des  vertèbres  résistent  bien  à  la  tuberculose,  et  que  celle-ci 
respecte,  en  général,  cette  limite.  Ce  détail  aura  son  importance, 
quand  nous  discuterons  la  possibilité  du  tassement  très  étendu  de 
la  colonne,  signalé  par  Calot  et  Ducroquet. 

Le  plus  souvent  aussi,  les  articulations  des  vertèbres  ont  été  dis- 
jointes; il  se  produit  même  dans  les  cas  anciens  une  fracture  des  ' 
pédicules  vertébraux  (Cas  de  Civel,  exp.  personnelle,  exp.  de  Gayet). 

Les  enveloppes  de  la  moelle  apparaissent  généralement  mises  à 
nu,  mais  intactes,  à  la  partie  la  plus  profonde  de  l'excavation. 

En  arrière,  le  tassement  des  arcs  vertébraux,  déjà  produit  en 
partie  par  Tinflexion  vertébrale,  s'est  exagéré  au  point  que  les 
lames  viennent  parfois  au  contact. 

Parfois,  enfin,  une  fracture  totale  des  corps  vertébraux  peut  se 
produire  en  un  endroit  plus  ou  moins  éloigné  du  point  où  existe  la 
perte  de  substance;  elle  est  probablement  favorisée  par  les  érosions 
tuberculeuses  qu'on  trouve  sur  le  corps  vertébral  à  son  niveau  (frac- 
ture du  sacrum  dans  le  cas  de  Civel  et  de  Gayet). 

Ceci  posé,  comment  espère-t-on  que  ce  fera  la  consolidation?  De 
deux  manières,  par  ankylose  postérieure,  et  par  ankylose  anté- 
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rieure,  tout  comme  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  redressement, 
soutient  Calot;  par  ankylose  postérieure  seulement,  mais  ankylose 
solide  et  sufllsante,  espère  Chipault. 

Nous  avons  déjà  dit  ce  qu'on  entendait  par  ankylose  postérieure. 
Nous  savons  que,  dans  certains  cas,  il  peut  se  produire,  entre  les 
lames,  les  apophyses  articulaires  et  même  les  apophyses  épineuses, 
des  phénomènes  d'ossification  assez  intenses  pour  souder  entre  elles 
ces  parties  de  façon  solide,  et  même  empêcher  TafTaissement  des 
corps  vertébraux,  malgré  l'existence  de  cavernes  profondes. 

Schaw  avait  montré,  il  y  a  bien  longtemps,  des  exemples  de  ces 
soudures  à  la  Société  pathologique  de  Londres;  mais  ces  faits  parais- 
sent être  restés  ignorés  en  France. 

Mis  de  nouveau  en  lumière  par  Regnault,  au  moment  où  l'on  a 
tenté  le  redressement  forcé,  et  dans  le  but  de  prouver  la  consoli- 
dation possible,  certaine  même,  du  rachis  par  leur  intermédiaire, 
ces  phénomènes  ont  fait  concevoir,  quant  à  leur  portée  sur  ce  points 
des  espérances  très  vives  et  à  notre  sens,  1res  exagérées. 

Leur  production  s'explique  de  façon  très  simple,  non  pas  tant  par 
le  fait  du  rapprochement  des  segments  osseux  que  par  l'ossification 
des  ligaments,  jaunes  et  inter-épineux.  Cette  ossification  n'a  rien  qui 
doive  surprendre.  C'est  un  fait  banal  au  voisinage  des  lésions 
osseuses  trauraatiques  ou  inflammatoires  et  particulièrement  fré- 
quentes dans  les  tendons. 

a  Des  tissus  qui  ne  s'ossifient  pas,  lorsqu'ils  sont  irrités  seuls,  sont 
susceptibles  de  s'ossifier,  lorsqu'ils  sont  irrités  en  même  temps  que 
le  tissu  osseux....  C'est  là  cette  action  que  nous  désignons  sous  le 
nom  d'action  de  présence  ou  de  voisinage  et  qui  n'est  mise  en  jeu 
que  par  l'irritation  (Ollier)  *.  » 

Les  phénomènes  d'ankylose  postérieure  ont  donc  pour  cause 
unique,  l'inflammation  tuberculeuse;  ils  ne  peuvent  s'accroître 
qu'autant  qu'elle  existe,  et  ne  sauraient  avoir  une  étendue  notable 
qu'à  condition  qu'elle  ait  longtemps  duré. 

C'est  du  reste  ce  qui  ressort  des  conclusions  de  Regnault  :  leur 

existence,  dit-il,  n'est  à  peu  près  constante,  que  a  dans  le§  cas  où 

les  parois  supérieures  et  inférieures  de  la  caverne  s'étant  rappro- 

.  chées,  il  s'est  fait  une  ankylose  solide  d;  disons,  dans  les  cas  anciens 

de  mal  de  Pott  terminés  par  la  guérison. 

Dans  ceux,  au  contraire,  où  la  guérison  ne  s'est  pas  encore  effec- 
tuée, que  les  corps  vertébraux  se  soient  affaissés  ou  non,  ces  phéno- 
mènes sont  très  inconstants. 

1.  Ollier.  Traité  de  la  régénération  des  os,  l.  I,  p.  183. 
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Leur  étendue,  du  reste,  est  très  variable,  puisque  dans  les  cas  les 
plus  favorables  à  leur  production,  ils  peuvent  se  limiter  aux  apo- 
physes articulaires,  plus  rarement,  s'étendre  aux  lames,  plus  rare- 
ment encore,  aux  apophyses  épineuses. 

Si  bien  qu'on  arrive  à  penser  que  la  solidité  de  Tankylose  est 
fonction  de  la  durée  du  mal;  et  que  la  pire  chose  à  craindre  pour/le 
succès  de  l'intervention,  c'est  la  guérison  même  de  l'affection  pour 
laquelle  on  Ta  faite. 

Que  vaut  maintenant  la  suture  métallique  des  apophyses  épineuses, 
proposée  par  Chipault?  Est-elle  capable  d'assurer  la  solidité  du 
rachis,  si  problématique,  quand  on  escompte  l'ankylose  spontanée 
des  segments  postérieurs?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Il  faut  bien  mal 
connaître,  en  effet,  la  friabilité  des  os  chez  les  enfants,  et  surtout  le 
petit  volume  des  apophyses  épineuses  dans  le  jeune  âge,  pour  espérer 
que  sous  l'action  des  forces  qui  tendent  à  incurver  le  rachis  en 
avant,  le  fil  d'argent  ne  sectionnera  pas  le  tissu  osseux,  jusqu'à  passer 
au  travers,  comme  l'auteur  de  la  méthode  l'a,  du  reste,  observé  une 
fois. 

A  la  suite  de  cet  accident,  il  proposa,  d'ailleurs,  de  remplacer  le 
fil  par  des  crampons  spéciaux  plus  massifs;  mais  ceux-ci  ne 
paraissent  pas  davantage  à  l'abri  des  critiques  que  nous  avons 
formulées. 

Et  quand  même  ils  rempliraient  parfaitement  leur  rôle,  est-ce  que 
les  apophyses  épineuses  ne  sont  pas  un  bras  de  levier  bien  faible 
pour  supporter  seules  le  poids  des  parties  antérieures  et  les  efforts 
dont  sont  coutumiers  les  membres  thoraciques? 

Je  sais  bien  que  Chipault  ajoute  à  la  ligature  le  repos  au  lit  pro- 
longé, ce  qui  lui  donne  une  double  garantie  de  solidité;  je  sais  bien 
aussi  qu'on  peut  soutenir,  ce  à  quoi  l'auteur  n'a  pas  songé,  qlie  la 
présence  d'un  corps  étranger  excite  l'ossification  et  amène  une  sou- 
dure plus  rapide.  Rayer  n'a-t-il  pas  montré  qu'en  faisant  séjourner 
des  épingles  dans  les  tendons  ou  les  ligaments,  on  faisait  ossifier 
leurs  tissus?  Il  est  vrai  que  cette  ossification  est  moins  abondante, 
si  le  corps  étranger  est  aseptique;  mais  elle  n'existe  pas  moins.  Et 
ne  lit-on  pas  dans  Ollier  :  «  Si  on  pique  le  périoste,  si  on  le  décolle 
avec  un  poinçon,  il  se  produit  une  petite  tumeur  à  ce  niveau;  les 
éléments  de  la  couche  ostéogène  prolifèrent  et  se  multiplient.  Si  le 
décollement  est  considérable,  et  l'irritation  plus  forte,  il  se  forme 
un  noyau  cartilagineux  et,  en  définitive,  une  masse  osseuse.  » 

Malgré  tout,  je  persiste  à  croire  que  la  ligature  apophysaire^ 
si  elle  semble  à  première  vue  un  procédé  ingénieux  et  théori- 
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quement  parfait,  ne  constitue  pas  une  garantie  pratique  de  suffi- 
sante'solidité. 

Bien  plus,  si  Ton  admet  l'existence  du  processus  de  tassement, 
signalé  par  Calot  et  Ducroquet,  au  niveau  de  la  colonne  postérieure, 
après  redressement  (et  dans  des  limites  restreintes,  il  est  anatomi- 
quement  possible),  les  anses  de  fil  d'argent,  devenues  rapidement 
trop  lâches,  perdront,  en  partie,  leur  rôle  de  fixation  de  la  colonne 
en  rectitude,  pour  ne  garder  que  celui  d'excitants  de  Tossifica- 
tion\ 

Enfin,  quand  bien  même  l'ankylose  postérieure  serait  étendue  et 
constante,  n'aurait-on  pas  lieu  de  craindre,  lorsqu'on  aurait  rendu 
le  malade  à  la  vie  ordinaire,  qu'un  effort  violent,  un  saut,  un  trau- 
matisme, vienne  briser  tout  à  coup  le  grêle  édifice  de  l'ossi- 
fication postérieure,  et.  provoquer  subitement  des  accidents 
mortels? 

C'était,  du  reste,  l'avis  de  Schaw.  La  «  fausse  ankylose  d  était,  à 
son  sens,  un  phénomène  malheureux;  car,  d'une  part,  elle  empê- 
chait l'accolement  des  surfaces  érodées,  et  d'autre  part,  il  était 
impossible  de  compter  sur  sa  solidité.  «  L'insécurité  de  la  soudure 
est  telle,  dit-il,  dans  la  fausse  ankylose,  que  de  continuels  dangers 
sont  à  craindre,  soit  pour  la  moelle,  qui  peut  être  sérieusement 
endommagée,  soit  pour  la  colonne,  qui  peut  s'affaisser  brusquement, 
à  l'occasion  d'une  violence  fortuite,  toujours  possible  dans  les  occu- 
pations ordinaires  d'une  vie  active.  x> 

Il  nous  semble,  en  résumé,  qu'on  n'a  pas  le  droit  de  compter  sur 
le  processus  de  l'ankylose  postérieure,  même  avec  le  secours  d'une 
ligature  apophysaire,  pour  assurer  d'une  façon  constante  et  effective, 
la  consolidation  du  rachis  redressé. 

Peut-on  compter,  d'autre  part,  sur  l'ankylose  antérieure?  Évidem- 
ment oui,  répondent  les  promoteurs  du  redressement,  et  Calot  tout 
le  premier.  «  La  nature  possède,  pour  réparer  le  vide  ainsi  produit 
sur  la  partie  antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  des  ressources  plus 
considérables  que  nous  ne  le  soupçonnons.  »  (Calot.)  a  On  peut  sup- 
poser qu'une  fois  le  redressement  fait,  entre  les  corps  vertébraux  se 
produisent  des  masses  granuleuses,  formant  un  tissu  cicatriciel, 
calleux,  fibreux,  qui  d'autre  part,  est  ossifié  par  le  périoste  intact  (  ?)  ; 
et  l'on  peut  penser  que  cette  ossification  est  excitée  par  l'irritation 
inflammatoire.  » 

Or,  si  l'on  veut  bien  se  reporter  à  ce  que  nous  avons  dit  de  la 
néoformation  osseuse  au  niveau  des  foyers  de  tuberculose  verté- 
brale, on  y  verra  que  d'accord  avec  nombre  d'observateurs,  nous  ne 
pouvons  accorder  au  processus  inflammatoire  tuberculeux  ce  rôle 
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de  poissante  néoformation  osseuse.  Qu'il  soit  capable  de  produire 
t  d'une  façon  constante  des  ostéophytes  périostiques,  petits,  vermi- 
culés  ou  denticulés,  signe  de  réaction  défensive  de  l'organisme  pou- 
vant encore  lutter...  et  qui  doivent  en  conséquence  être  attribués  à 
des  infections  trop  faibles  pour  réaliser  le  nodule  tuberculeux  clas- 
sique »  (Pilliet)S  nous  l'admettons  d'autant  plus  volontiers  que 
c'est  là  l'explication  des  ankylosQS  osseuses,  lorsque  les  deux 
segments  vertébraux  sont  en  contact.  Mais  nous  ne  pouvons 
accepter  de  production  osseuse  assez  vivace  pour  venir  étayer  soli- 
dement des  cavernes  hautes  de  3  à  8  centimètres.  Nous  avons 
prouvé,  du  reste,  au  premier  chapitre  de  ce  mémoire,  que  ces 
colonnes  osseuses  n'existent  que  sur  les  rachis  qui  ne  se  sont  pas 
affaissés  et  n'ont  jamais  présenté  de  déformation.  Dues  à  ce  seul  fait 
que  le  processus  destructeur  respecta  de  larges  ponts  périostiques  qui 
continuèrent  leur  rôle  formateur,  elles  ont  toujours  existé  et  ce  sont 
elles  qui  ont  empêché  l'afTaissement  de  la  colonne  ;  elles  ne  sau- 
raient donc  être  regardées  comme  les  résultats  d'un  processus  néo- 
formateur de  guérison,  survenant  après  la  destruction  totale  du 
corps  vertébral. 

D'ailleurs,  Tétude  des  pièces  de  trois  malades  morts  de  deux  à 
trois  mois  après  le  redressement,  vient  encore  affirmer 'l'absence  de 
néoformation  osseuse  réparatrice.  Sur  les  pièces  du  malade  de  Civel 
que  nous  avons  eues  entre  les  mains,  et  dont  on  trouvera  plus  loin 
l'étude  très  détaillée,  nulle  part,  ni  dans  le  fond,  ni  sur  les  bords  de 
la  caverne,  on  ne  voyait  trace  de  néoformation  osseuse;  rien  ne 
s'était  produit  non  plus  du  côté  des  arcs  postérieurs  qui  pût,  en 
quoi  que  ce  fût,  faire  espérer  une  consolidation  plus  ou  moins  pro- 
chaine de  la  colonne  vertébrale.  De  même  sur  les  pièces  de 
Murray  '.  «  11  n'y  avait  pas  la  plus  légère  (slightest)  trace  de  répa- 
ration, mais  la  cavité  produite  par  le  redressement  était  remplie  par 
du  tissu  caséeux  et  malade  d  (pas  même  du  tissu  fibreux). 

Je  sais  bien  ce  qu'objecte  Calot  à  ces  faits  pourtant  indiscutables. 
€  J'accorde,  dit-il,  que  la  réparation  sera  nulle,  si  la  tuberculose, 
au  lieu  d'évoluer  vers  la  guérison,  évolue  vers  la  destruction  pro- 
gressive, comme  dans  les  maux  de  Pott  de  vos  autopsies,  morts 
dans  l'épuisement  et  la  cachexie.  Mais  sur  mes  malades  en  excellent 
état  général  et  qui  paraissent  d'une  santé  florissante,  la  reproduc- 
tion osseuse  est  incontestable  et  la  radiographie  en  donne  une 
preuve  absolue.  » 


1.  Pilliet,  Société  aQatomique,  1897,  p.  753. 

2.  Brilith  médical  Journal^  4  décembre  1897. 
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Peut-être  pourrions-nous  répondre  que  l'un  des  malades  de 
Murray  est  mort  d'une  pneumonie  aiguë,  nullement  tuberculeuse, 
en  quelques  jours  seulement,  alors  que  depuis  plus  de  deux  mois  il 
était  en  excellente  santé,  que  par  conséquant  1  allument  tombe 
devant  ce  cas;  mais  arrêtons-nous  plutôt  aux  radiographies. 
N'ayant  pu,  malgré  notre  demande,  être  admis  à  voir  les  clichés  et  à 
constater  de  visu  l'existence  de  ces  productions,  nous  nous  voyons 
forcés  de  juger  les  résultats  annoncés,  d'après  les  reproductions 
publiées  par  Calot,  dans  sa  communication  au  Congrès  de 
Moscou,  de  clichés  évidemment  choisis  parmi  les  plus  démons- 
tratifs. 

Voici  ce  qu'elles  montrent  d'après  leur  auteur. 

Dans  la  première  (Fig.  1),  le  travail  réparateur  est  bien  terminé; 
c'est  la  radiographie  du  troisième  malade  présenté  à  l'Académie,  qui 
alors  déjà  marchait  droit.  Ce  malade  avait  une  gibbosité  moyenne, 
datant  de  deux  ans. 

«  La  seconde  (Fig.  2)  est  une  radiographie  prise  sur  un  enfant 
redressé  depuis  trois  mois  et  demi  seulement;  nous  saisissons  ici 
sur  le  vif  le  travail  de  réparation  qui  est  en  train  de  se  faire. 

a  Je  veux^  dit-il,  négliger  à  dessein  les  autres  détails  de  cette 
radiographie,  pour  mettre  exclusivement  en  relief  le  point  si  impor- 
tant de  la  production  de  travées  osseuses  nouvelles  au  niveau  de  la 
séparation  des  deux  segments  de  la  colonne  vertébrale.  Cette  pro- 
duction est  indiscutable  :  on  voit  partir  des  faces  latérales,  ravagées 
en  coup  d'ongle,  de  la  première  vertèbre  lombaire,  deux  travées 
osseuses  de  8  à  10  millimètres  d'épaisseur  et  de  1  cent,  i/2  à  2  cen- 
timètres de  long,  qui  vont  en  convergeant  l'une  vers  l'autre,  de 
manière  à  se  toucher  à  leurs  extrémités  inférieures,  et  qui  réunissent 
le  segment  rachidien  supérieur  au  segment  inférieur,  c'est-à-dire 
«  la  colonne  osseuse  formée  par  les  parties  restantes  des  trois  der- 
nières vertèbres  lombaires,  qui  avaient  été  touchées  profondément 
par  la  maladie.  Sur  les  parties  latérales  de  celles-ci  se  voient 
d'autres  productions  osseuses,  véritables  stalactites,  b 

a  II  s'est  donc  produit  en  trois  mois  et  demi,  chez  cette  enfant,  des 
travées  osseuses  qui,  à  la  rigueur,  seraient  déjà  suffisantes  pourétayer 
sa  colonne  vertébrale  redressée;  mais  ce  travail  de  réparation  sera 
autrement  considérable  dans  un  an.  » 

Qu'on  voie  tous  ces  détails,  avec  une  pareille  précision,  sur  les 
clichés  radiographiques,  nous  voulons  bien  le  croire,  encore  qu'il 
nous  semble  vraiment  bien  malaisé  de  pouvoir  apprécier  l'épaisseur 
de  8  ou  10  millimètres  des  productions  d'os  nouveaux.  Mais  nous 
avouons,  à  notre  honte,  n'avoir  pu  deviner  rien  de  pareil  sur  les 
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reproductions  qui  ont  été  publiées.  Par  contre,  nous  y  avons  cons- 
taté des  détails  qui  n'ont  pas  laissé  de  nous  étonner  et  qui  méritent 
au  moins  d'être  signalés. 

Tout  dabord,  des  traits  pleins  délimitent  les  côtes  et  les  os 
iliaques,  sans  que  la  place  occupée  par  eux  soit  plus  sombre  ou  plus 
claire  que  le  fond  lui-même. 

PuiSy  les  cartilages  transparents  et  les  nouvelles  couches  osseuses, 
plus  denses  et  plus  obscures  en  principe  que  la  vertèbre  elle-même, 
y  sont  exactement  de  même  teinte  foncée  tranchant  sur  le  fond  clair 
des  vertèbres;  tandis  que  sur  les  radiographies  où  nous  avons  vérifié 
la  chose  à  ce  propos,  nous  avons  toujours  trouvé  les  cartilages 
marqués  par  un  blanc  et  les  vertèbres  par  un  noir.  Que  si  ce  sont 
des  épreuves  refaites  de  telle  sorte  que  les  os  s'y  marquent  en  clair 
sur  un  fond  noir  (et  on  peut  en  obtenir),  les  cartilages  devront  bien 
s'y  montrer  très  sombres;  mais  pourquoi  les  soi-disant  néoforma- 
tions osseuses  y  sont-elles  d'un  noir  aussi  intense,  alors  qu'elles 
devaient  paraître  d'une  teinte  encore  plus  blanche  que  les  vertèbres? 
Ne  serait-ce  point  plutôt  la  trace  de  pertes  de  substance  profondes? 
Nous  inclinons  à  le  penser. 

£n  tout  cas,  on  comprendra  que  nous  soyons  tout  à  fait  d'accord 
avec  Julius  Wolf  *  lorsqu'il  dit  :  «  Quant  aux  radiographies  de  Calot, 
elles  ne  prouvent  rien.  > 

Au  reste,  la  nécessité  d'une  néoformation  osseuse  énorme  pour 
combler  ces  vastes  cavités  embarrasse  Calot  tout  autant  que  nous, 
quoi  qu'il  en  veuille  dire.  Bien  plus,  il  se  défend  de  l'avoir  jamais 
affirmée  :  «  Les  opposants  me  font  dire  que  je  compte  sur  la  répa- 
ration entière  du  rachis  antérieur,  lorsqu'on  a  produit  un  écarte- 
raent  de  six  à  huit  centimètres.  C'est  un  procédé  de  discussion 
vraiment  trop  commode.  Je  n'ai  jamais  rien  dit  de  semblable.  Que 
l'on  se  reporte  à  ma  communication  à  l'Académie,  et  l'on  verra  que 
je  n'ai  jamais  promis  la  guérison  intégrale  que  pour  les  gibbosités 
datant  de  quelques  mois...  quatre  ou  six  mois,  disais-je,  admettant 
par  contre,  que  l'on  ne  puisse  généralement  espérer  qu'un  résultat 
partiel  dans  les  vieilles  gibbosités.  d  Ce  qui  signifie,  si  nous  savons 
lire,  que  seules  les  gibbosités  datant  de  quelques  mois  permettront 
une  consolidation  en  rectitude  parfaite.  Nous  enregistrons  l'aveu. 

Enfin  Calot  et  son  interne  Ducroquet  ont  insisté,  au  Congrès  de 
Moscou,  sur  un  processus  spécial  ayant  pour  effet  d'amener  en 
gnmde  partie  la  disparition  des  pertes  de  substance  antérieures  et 

1.  Berliner  klinische  Wochens.,  U  février  1893. 
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d'amenery  entre  les  faces  opposées  des  vertèbres,  ce  contact  ou  ce 
voisinage  immédiat,  qu'ils  déclaraient  si  parfaitement  inutile  autre- 
fois. 

a  Je  crois  pouvoir,  dit  Ducroquet  ',  apporter  un  argument  solide 
en  faveur  de  la  réfection  de  la  colonne  vertébrale  après  le  redres- 
sement. Cet  appoint  nouveau,  que  nous  ne  soupçonnions  pas,  m'a 
été  fourni  par  la  radic^raphie.  Les  photographies  prises  sur  des 
opérés  marchant  depuis  trois  à  six  mois,  ou  après  une  réduction 
datant  de  trois  mois  au  moins,  montrent  l'absence  de  ces  si  grandes 
cavités  produites  parfois  sur  le  cadavre.  Le  rachis  au  niveau  des 
parties  malades,  s'est  tassé.  La  radiographie  montre  que  les  apo- 
physes articulaires,  si  visibles  sur  les  clichés,  au  lieu  d'être  dis- 
tantes de  1  cent.  1/2,  ne  le  sont  plus  que  de  1/2  centimètre,  ou 
même  arrivent  à  être  au  contact,  et  alors  la  destruction  de  trois 
vertèbres,  le  rachis  remis  dans  la  rectitude,  peut  ne  plus  en  repré- 
senter qu'une  comme  hauteur.  Il  se  produit  parfois  un  peu  de  tas- 
sement latéral,  la  moitié  d'un  corps  vertébral  n'étant  pas  détruite 
entièrement;  la  déviation  latérale  résultante  est  légère,  corrigée  par 
une  courbure  de  compensation  supérieure...  i> 

D'expériences  j^adavériques  il  résulte  que  cette  réduction  en 
hauteur  est  due  à  une  imbrication  des  lames  des  vertèbres  dont  le 
corps  a  été  détruit  par  la  carie.  Cette  imbrication  allant  parfois 
jusqu'à  l'invagination  du  segment  inférieur  du  rachis  dans  le 
segment  supérieur,  pourrait  amener  ainsi  la  disparition  de  plusieurs 
arcs. 

Si  les  vertèbres  malades  n'ont  pas  été  complètement  détruites, 
ces  luxations,  ces  invaginations  ne  sont  que  partielles,  arrêtées  dans 
leur  évolution  au  moment  du  contact  des  restes  de  corps  verté- 
braux non  détruits. 

De  cette  façon,  l'écart  produit  en  avant  esi  diminué  dans  la  pro- 
portion des  deux  tiers  et  même  des  quatre  cinquièmes.  Il  peut  même 
arriver  que  les  restes  osseux  des  vertèbres  détruites  soient  amenés 
au  contact,  ce  qui  favorise  leur  soudure. 

Qu'y  a-t-il  de  vrai  dans  ce  processus?  Une  partie  seulement;  le 
tassement  dont  on  parle,  est  possible;  il  est  même  certain;  et  nous 
avons  vu  qu'il  débute  au  moment  du  redressement.  Les  arcs  posté- 
rieurs, avons-nous  dit,  se  tassent  au  point  que  parfois  les  lames 
viennent  à  se  toucher.  Malheureusement  il  se  limite  assez  vite,  et 
bien  avant  que  se  soit  produite  cette  véritable  invagination  du 
segment  inférieur  dans  le  supérieur,  qui  peut  amener  la  disparition 

1.  Congrès  de  Moscou,  1898. 
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de  plusieurs  arcs  :  bientôt,  en  effet,  les  apophyses  articulaires  infé- 
rieures viennent  buter  sur  la  partie  externe  des  lames  sous-jacentes  ; 
quand  bien  même  leur  bord  inférieur  mince  et  tranchant  s'émous- 
serait,  il  y  aurait  rapidement  un  nouvel  arrêt  par  contact  des 
lames  et  des  apophyses  épineuses  imbriquées. 

L'invagination  du  segment  inférieur  dans  le  supérieur  n*est  point 
possible,  parce  que  Tapophyse  épineuse  l'empêcherait  tout  d'abord, 
et  surtout  parce  que  l'anneau  vertébral,  presque  toujours  respecté, 
sauf  à  sa  partie  tout  antérieure,  ne  saurait  se  laisser  pénétrer  par  la 
masse  osseuse  du  segment  inférieur,  même  après  abrasion  de  l'apo- 
physe épineuse;  on  se  demande  avec  anxiété,  du  reste,  quel  serait 
rétat  de  la  moelle  et  des  nerfs,  si  une  telle  pénétration  se  produisait. 

Ainsi  donc,  tout  ce  qu'on  peut  admettre,  c'est  un  léger  tassement 
dû  à  la  descente  des  apophyses  articulaires  inférieures  sur  le  plan 
incliné  des  supérieures,  tassement  rapidement  limité  par  la  ren- 
contre du  bord  inférieur  de  ces  apophyses  avec  les  lames  verté- 
brales sous-jacentes. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  l'étendue  de  ce  tassement  par 
rapport  à  la  hauteur  des  corps  vertébraux  ;  nous  avons  essayé  de 
le  mesurer  sur  quelques  rachis  d'enfant,  à  l'amphithéâtre  d'anatomie 
des  hôpitaux;  et  voici  la  conclusion  pratique  de  nos  recherches  : 
retendue  du  mouvement  de  descente  est  variable  suivant  les 
régions;  elle  est  maxima  à  la  région  lombaire. 

Cette  étendue  maxima  n'atteint  pas  le  tiers  de  la  hauteur  d'un 
corps  vertébral  de  la  région  correspondante. 

Si  bien  que,  théoriquement,  le  tassement  poussé  à  son  maximum, 
ne  saurait  effacer  la  cavité  antérieure  produite  par  le  redressement, 
et  permettre  le  contact  de  ses  parois,  qu'à  la  condition  que  son 
diamètre  vertical  n'excédât  pas  les  deux  tiers  de  la  hauteur  d'un 
corps  vertébral  de  la  région  malade.  Encore  faudrait-il  que  la 
destruction  se  fût  faite  suivant  un  plan  transversal  et  non  point 
en  coin  à  base  antérieure,  comme  elle  se  fait  le  plus  ordinai- 
rement. 

Autrement  la  cicatrisation  ne  sera  possible  que  s'il  se  produit 
une  inflexion.  Seulement,  comme  la  hauteur  du  segment  postérieur 
interposé  entre  les  vertèbres  saines,  a  diminué,  cette  inflexion  sera 
moins  étendue  et  la  gibbosité  moins  accentuée. 

En  pratique,  donc,  dans  les  cas  où  l'atteinte  des  corps  vertébraux 
est  très  récente,  et  la  destruction  très  peu  étendue,  on  a  le  droit 
d'espérer  la  consolidation  sans  flexion  apparente  et  sans  gibbosité. 
Dans  tous  les  autres  cas,  on  pourra  seulement  escompter  une 
certaine  diminution  de  la  déformation. 
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On  peut  donc,  en  finissant,  tirer  de  ce  chapitre  les  conclusions 
suivantes  : 

L'ankylose  postérieure  est  trop  inconstante  et  trop  limitée  le 
plus  souvent;  l'ankylose  antérieure  à  distance,  trop  en  contradiction 
avec  les  données  de  Tanatomie  pathologique,  et  trop  peu  prouvée 
sur  le  vivant,  pour  qu'on  puisse  se  fier  à  leur  existence  et  à  leur 
solidité;  seul  le  tassement  postérieur  permet  d'espérer  une  cor- 
rection à  peu  près  parfaite,  dans  des  cas  exceptionnels  de  gibbosité 
minime,  une  diminution  possible,  lorsqu'elle  est  plus  étendue. 

« 

RÉSULTATS  CLINIQUES. 

L'étude  du  manuel  opératoire,  des  accidents  possibles  et  surtout 
du  mécanisme  de  la  consolidation,  nous  suffirait  presque  pour  poser 
les  indications  du  redressement  et  préciser  ce  qu'on  doit  en  attendre. 
La  considération  des  résultats  cliniques  complétera  l'œuvre  faite 
dans  les  chapitres  précédents. 

Malheureusement  la  méthode  est  bien  neuve  pour  avoir  fait  com- 
plètement ses  preuves;  et,  s*il  existe  déjà  des  insuccès  nombreux  et 
indiscutables,  il  semble  qu'on  n'ait  point  encore  le  droit  de  consi- 
dérer comme  définitifs  les  résultats  favorables.  Il  ne  suffit  point,  en 
effet,  pour  cela,  qu'un  enfant,  à  peine  sorti  d'un  appareil  où  il  a 
passé  plusieurs  mois,  paraisse  avoir  un  rachis  à  direction  normale, 
qu'il  puisse  fournir  un  excellent  cliché  photographique,  qu'à  la 
rigueur  même,  il  exécute  facilement  quelques  pas  devant  des  assis- 
tants étonnés.  Il  faut  que,  comme  le  gibbeux  guéri,  capable  des  pro- 
fessions les  plus  fatigantes,  le  sujet  redressé  mène,  sans  douleurs  et 
sans  récidive,  la  vie  de  tout  le  monde. 

{A  suivre.) 


DES 

BLESSURES  DU  PÉRICARDE  ET  DU  CŒUR 

ET   DE  LEUR   TRAITEMENT 

Par  Ed.   LOISON 

Médecin-major  de  2*  classe,  Professeur  agri'*gé  an  Val-de-Gràce. 


Le  temps  n'est  plus  où  l'on  pouvait  dire  avec  Legouest  (Dict. 
tncyclop.  des  Sciences  médicales,  1"  série,  t.  XVIII,  p.  684,  1876)  : 
«  Rien  ne  semble  devoir  être  plus  intéressant  que  l'histoire  des 
blessures  du  cœur;  rien,  en  réalité,  n'offre  moins  d'intérêt.  Quelques 
faits  curieux  et  authentiques,  d'autres  plus  ou  moins  douteux,  une 
symptomatologie incertaine,  une  thérapeutique  à  peu  près  désarmée, 
une  terminaison  presque  toujours  funeste,  telle  est,  en  résumé, 
l'impression  qui  résulte  de  l'étude  des  blessures  du  cœur,  i» 

Dans  le  présent  travail,  nous  n'avons  pas  l'intention  de  reprendre 
ab  ovo  la  question  des  blessures  du  cœur.  Le  mémoire  de  Fischer 
{Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  1868,  t.  IX,  p.  571)  marque  une 
étape  très  nette  dans  l'étude  de  cette  catégorie  de  traumatismes.  En 
se  basant  sur  452  observations  de  blessures  du  cœur  et  du  péri- 
carde, le  chirurgien  allemand,  après  un  historique  très  complet  du 
sujet,  et  une  description  étendue  des  lésions  anatomo-pathologiques 
constatées  dans  les  différents  cas,  démontre  que  les  blessures  du 
cœur  ne  sont  pas  fatalement  et  constamment  mortelles,  cherche  à 
en  établir  la  symptomatologie  et  le  diagnostic,  et  expose  les  pra- 
tiques de  thérapeutique  en  usage  à  cette  époque. 

A  sa  suite,  nous  nous  sommes  proposé  de  rechercher  les  diffé- 
rentes observations  publiées  dans  ces  trente  dernières  années,  de 
les  grouper  par  catégorie  et  de  tenter  d'en  tirer  quelques  notions 
utiles  au  point  de  vue  d'une  thérapeutique  chirurgicale  plus  active. 
Rev.  de  €hir.,  tome  XIX.  —  1899.  4 
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Nous  pensions  tout  d'abord  nous  borner  à  recueillir  les  faits  où  il 
y  a  eu  intervention  opératoire,  mais  nous  nous  sommes  bientôt  con- 
vaincu qu'il  y  avait  utilité  à  rapporter  tous  les  cas  indistinctement, 
de  façon  à  pouvoir  montrer  combien  de  fois  le  chirurgien  aurait  eu 
le  temps  d'intervenir,  avant  de  rechercher  les  indications  de  l'inter- 
vention et  d'esquisser  un  manuel  opératoire. 

Nous  avons  laissé  de  côté  les  observations  de  plaies  chirurgicales 
accidentelles  ou  intentionnelles  du  péricarde  et  du  cœur.  De  même 
les  cas  d'ulcération  ou  de  perforation  de  ces  mômes  organes,  par  les 
corps  étrangers  déglutis  et  arrêtés  dans  l'oesophage,  tels  que  des 
aiguilles,  des  épines,  des  os,  des  dentiers,  etc.,  ont  été  négligés;  ce 
sont  là  généralement  des  trouvailles  d'autopsie  et  la  cause  des 
accidents  produits  échappe  à  l'attention  du  chirurgien. 

Parmi  les  blessures  qui  rentraient  dans  le  cadre  de  notre  travail, 
nous  avons  sciemment  omis  les  cas  où  le  diagnostic  n'avait  pas  été 
confirmé  par  l'autopsie,  ou  par  Tintervention  chirurgicale,  sauf  en 
ce  qui  concerne  les  blessures  par  aiguilles  et  les  blessures  par  con- 
tusion du  thorax  sans  solution  de  continuité  des  téguments,  dans 
lesquelles  les  mouvements  rythmiques  communiqués  à  l'aiguille 
par  les  contractions  du  cœur,  ou  des  symptômes  d'insuffisance  val* 
vulaire  constatés,  semblaient  permettre  d'affirmer  le  diagnostic.  Notre 
statistique  comprend  quelques  omissions  involontaires  :  certaines 
observations  dont  nous  avions  trouvé  l'indication  bibliographique, 
n'y  sont  pas  comprises,  n'ayant  pu  nous  procurer  les  journaux  où 
elles  se  trouvaient  relatées,  ni  à  la  bibliothèque  du  Val-de-Grâce,  ni 
à  celle  de  la  Faculté  de  Médecine.  D'autres,  pour  la  même  raison, 
ne  sont  rapportées  que  de  seconde  main,  d'après  l'analyse  qui  en  a 
été  faite  dans  les  Revues  que  nous  avons  consultées. 

L'idée  de  ce  travail  appartient  à  M.  le  médecin-major  de  1"  classe 
Nimier,  Professeur  au  Val-de-Grâce;  nous  lui  sommes  également 
redevable  de  plusieurs  indications  bibliographiques;  aussi  nous 
devons  nous  faire  un  devoir  et  un  plaisir  de  le  remercier  de  son 
aide  et  de  ses  conseils. 

Division  de  sujet.  —  Tablant  sur  un  chiffre  global  de  277  obser- 
vations, nous  voyons  que  la  mortalité  consécutive  aux  blessures 
du  cœur  en  général,  est  de  84,8  p.  100;  Fischer  avait  trouvé 
84,07  p.  100. 

Mais  cette  donnée  est  fallacieuse  et  sans  grande  valeur  au  point 
de  vue  pratique. 

Il  nous  faut,  par  conséquent,  mettre  un  peu  d'ordre  dans  ce  chaos 
et  chercher  à  tirer  de  l'élude  et  de  la  comparaison  d'observations 
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plus  OU  moins  similaires,  quelques  données  qui  puissent  servir  au 
chirurgien  qui  se  trouvera  un  jour  ou  l'autre  en  face  d*un  blessé 
atteint  d'une  lésion  du  cœur. 

Il  est  inutile  de  se  livrer  à  de  longues  dissertations  pour  montrer 
la  différence  essentielle  qui  existe,  au  point  de  vue  du  pronostic, 
entre  les  blessures  du  cœur  par  un  instrument  plus  ou  moins  fili- 
forme, par  une  lame  piquante  et  tranchante,  par  une  balle  et  par  un 
corps  orbe  agissant  par  une  large  surface.  Ces  variétés  se  retrouvent 
dans  les  traumatismes  de  la  plupart  des  autres  tissus  et  organes  de 
l'économie  et  serviront  de  base  à  notre  classification. 

Mais  peu  nous  importe  que  la  lésion  soit  bornée  au  péricarde,  ou 
bien  atteigne  la  paroi  de  telle  ou  telle  cavité  du  cœur,  en  la  perforant 
complètement  ou  non,  Tessentiel  pour  nous  est  de  savoir  si,  dans 
une  lésion  présumée  de  l'organe  cardiaque,  nous  pouvons  et  devons 
intervenir. 

Nous  allons  rapporter  successivement,  dans  quatre  tableaux 
distincts^  les  observations  résumées  de  blessures  du  cœur  et  du  péri- 
carde :  A,  par  aiguilles;  B,  par  instruments  piquants-tranchants; 
C,  par  armes  à  feu;  D,  les  ruptures  et  déchirures  par  contusion 
thoracique. 

Nous  ferons  suivre  chacun  de  ces  tableaux  de  quelques  grou- 
pements statistiques,  relèverons  les  particularités  individuelles  les 
plus  saillantes,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  traitement  employé; 
puis  dans  un  chapitre  de  considérations  générales,  nous  cherche- 
rons à  indiquer  sur  quels  signes  le  chirurgien  pourra  se  baser  pour 
soupçonner  l'existence  d'une  blessure  du  cœur  ou  du  péricarde,  par 
quel  mécanisme  se  produit  la  mort  à  la  suite  de  ces  lésions,  quelles 
seront  les  indications  de  l'intervention  et  comment  elle  devra  être 
conduite,  s'il  y  a  lieu. 
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Dans  les  vingt-trois  observations  de  plaies  du  cœur  ou  du  péri- 
carde, par  aiguilles,  que  nous  venons  de  rapporter,  le  diagnostic  a 
été  confirmé  soit  par  des  symptômes  cliniques  indubitables,  soit  par 
TopératioD,  en  cas  de  guérison,  et  par  Tautopsie,  en  cas  de  décès. 
Dans  tous  ces  cas,  l'agent  traumatique  a  lésé  l'organe  central  de  la 
circulation  après  avoir  traversé  un  point  quelconque  du  plastron 
sterno-chondro-costal. 

L'analyse  de  ces  observations  nous  permet  d'établir  les  groupe- 
ments synthétiques  suivants  : 

i''  Point  de  pénétration  de  Vaiguille  à  travers  le  plastron  stemo- 
chondt'O'Costal.  —  Trois  fois  Taiguille  a  pénétré  à  travers  le  3®  espace 
intercostal  gauche  :  dans  un  premier  cas,  en  rasant  le  bord  du 
sternum  (obs.  4),  dans  un  second,  en,  passant  un  peu  en  dehors 
de  ce  bord  (obs.  14);  dans  un  troisième,  en  entrant  à  mi-chemin 
entre  le  bord  du  sternum  et  le  mamelon  (obs.  10). 

Dans  trois  cas,  c'est  le  4*^  espace  intercostal  gauche,  et  dans  un 
cas,  le  quatrième  espace  droit,  qui  ont  servi  de  voie  d'accès  :  la 
piqûre  siégeait  deux  fois  contre  le  bord  gauche  du  sternum  (obs.  5 
et  9),  une  fois  en  dedans  du  mamelon  gauche  (obs.  23)  et  une  fois 
contre  le  bord  droit  du  sternum  (obs.  19). 

Dans  deux  cas,  le  5*  espace  gauche  a  été  perforé  à  3  centimètres 
(obs.  18)  et  à  6  centimètres  (obs.  21)  en  dedans  du  mamelon. 

Une  fois,  la  plaie  siège  au  6°  espace,  sur  la  ligne  mamillaire 
(obs.  16). 

Dans  les  13  autres  observations  on  ne  précise  pas  le  point  de 
pénétration  de  l'aiguille. 

2*  Partie  du  viscère  dans  laquelle  Vaiguille  était  fixée.  —  Six  fois 
l'aiguille  traversait  le  péricarde,  faisant  une  saillie  plus  ou  moins 
prononcée  sur  la  face  interne  de  cette  membrane  (obs.  5,  9, 15, 16, 
21,  23).  Elle  se  trouvait  fixée  dans  le  ventricule  gauche,  trois  fois 
(obs.  11,  12,  13);  dans  le  ventricule  droit,  deux  fois  (obs.  7  et  17), 
dans  le  ventricule  gauche  et  la  valvule  luitrale,  une  fois  (obs.  1)  ;  dans 
le  ventricule  droit  et  la  valvule  tricuspide,  une  fois  (obs.  8).;  dans  le 
ventricule  droit  et  la  cloison  interventriculaire,  une  fois  (obs.  4); 
dans  l'oreillette  droite,  une  fois  (obs.  2). 

Nous  n'avons  pas  trouvé  de  renseignements  précis  sur  la  position 
de  l'aiguille  dans  les  huit  autres  cas. 

3'  Particularités  anatomo-patholoyiques'  spéciales.  —  Dans  deux 
cas  (obs.  1  et  12),  la  pointe  de  l'aiguille  faisant  saillie,  soit  dans 
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Toreillette  gauche,  soit  dans  le  ventricule  gauche,  a  érodé  Tendo- 
carde  de  la  paroi  auriculaire  ou  de  la  cloison  interventriculaire 
située  en  regard  d'elle:  une  autre  fois,  c'est  le  diaphragme  qui  est 
érodé  et  perforé  de  la  même  manière  (obs.  4). 

Dans  les  observations  5,  9, 15, 16,  21,  23,  la  pointe  saillante  dans 
la  cavité  péricardique  a  servi,  en  quelque  sorte,  de  stylet  enregis- 
treur pour  les  mouvements  du  cœur  :  le  viscère,  en  se  déplaçant  et 
en  se  contractant,  venait  frotter  contre  elle  par  sa  surface  externe; 
e  péricarde  d'abord,  puis  le  myocarde,  s'éraillaient  et  se  déchiraient 
sur  une  surface  plus  ou  moins  étendue,  et  deux  fois  (obs.  5  et  15),  ce 
mouvement  de  frottement  répété  a  amené  l'ouverture  de  la  cavité 
du  ventricule  droit. 

Dans  l'observation  17,  où  l'aiguille  embrochait  le  péricarde  et  la 
paroi  antérieure  du  ventricule  droit,  la  piqûre  primitive  de  la  paroi 
ventriculaire  s'est  transformée  en  fente,  sous  l'influence  de  ces 
mouvements  du  cœur. 

4®  Guérison,  —  Sur  vingt-trois  cas,  nous  relevons  neuf  guérisons, 
soit  une  proportion  de  39,  1  p.  100. 

Nos  cas  de  guérison  se  divisent  en  deux  catégories  :  ceux  dans 
lesquels  l'aiguille  est  restée  en  place  (obs.  7  et  14),  sans  déterminer 
ultérieurement  de  troubles  du  côté  du  cœur,  ni  d'autres  symptômes 
particuliers;  ceux  dans  lesquels  l'aiguille  a  été  retirée  (obs.  3,  6, 10, 
18, 19,  20,  22). 

5°  Nature  de  Vintei*vention  pratiquée.  —  a.  L'aiguille  fut  retirée 
par  des  mouvements  de  rotation  lents,  de  façon  à  éviter  l'hémor- 
ragie qui  aurait  pu  suivre  une  traction  trop  brusque  (obs.  6, 10, 18). 

5.  Dans  l'observation  23,  l'enfant  tenta  de  retirer  lui-même  l'ai- 
guille ;  elle  se  cassa  dans  la  plaie. 

c.  Trois  fois  le  chirurgien  put  retirer  l'aiguille,  après  incision 
plus  ou  moins  profonde  des  tissus  de  la  paroi  thoracique  (obs.  3, 
19,  22). 

d.  Dans  quatre  autres  cas,  on  pratiqua  une  incision  sans  arriver 
à  retirer  l'aiguille  :  dans  l'observation  4,  on  ne  la  découvrit  pas; 
dans  l'observation  7,  après  ouverture  du  péricarde,  on  vit  le  chas 
de  l'aiguille  à  la  surface  du  ventricule  droit;  on  incisa  superficielle- 
ment le  muscle,  mais  elle  s'enfonça  davantage  à  chaque  systole  et  on 
ne  put  la  retirer;  dons  l'observation  14,  on  incisa  sur  l'extrémité 
de  l'aiguille  sentie  à  travers  la  peau;  elle  s'enfonça  et  ne  fut  plus 
trouvée  ;  dans  l'observation  20,  on  réséqua  la  cinquième  côte,  on 
ouvrit  le  péricarde  et  accidentellement  la  cavité  pleurale;  on  vi-t 
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Faiguille  pénétrant  transversalement  le  ventricule  droit  et  on  ne 
put  l'extraire.  Dans  ce  dernier  cas,  l'ouverture  de  la  plèvre  fut  suivie 
d'un  pneumothorax  et  d'un  épanchement  pleural  abondant,  dont  les 
symptômes  disparurent  progressivement  et  n'empêchèrent  pas  la 
guérison. 

6**  Décès.  —  Quatorze  décès  se  sont  produits,  soit  60,  8  p.  100.  Les 
causes  de  la  mort  ont  été  :  a.  l'infection  (cbs.  2);  h.  l'hémorragie 
interne  (obs.  4,  5,  9, 15, 16,  17,  21,  23);  c.  une  cause  non  spécifiée 
(obs.  1,8,11, 12,13). 

Dans  toutes  les  observations  où  la  mort  est  attribi\able  à  l'hémor- 
ragie interne,'  le  péricarde  était  distendu  par  une  grande  quantité 
de  sang. 

7»  Durée  de  la  survie  dans  les  cas  terminés  par  la  mort,  —  Le 
temps  écoulé  entre  l'accident  et  le  décès  a  varié  d'un  quart  d'heure 
à  vingt-deux  mois. 

Il  fut  de  1/4  d'heure  dans  Tobs.  16 
13  heures         —  5 

39  —  — 

58      —  —  23 

3  jours  —  1 

40  —  —  5 
It    —  —  1 

1  mois  —  2  et  9 

22    —  —  1 

Temps  relativement  long  — 
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Péricarde  rempli  de  sang 
presque  pur.  llne  aiguille 
implan  tée  dans  le  V  espace 

en  dehors  du  sternum  fait 
une  saillie  de  13  mil),  dans 
le  péricarde.Plaieen  forme 
de  demi-lune,  de  S5  mil), 
de  long,  Bur3  à  4  de  pro- 
fondeur, vers  le  milieu  de 
la  race  antérieure  du  ven- 
Iricule  gauche,  t  i  cent, 
de  la  cloison. 
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H.  25  ans.  Choc  d'une  malle 
sur  la  poitrine.  Vive  dou- 
leur immédiate  et  dyspnée 
considérable.  Reprend  son 
travail  nprés  quatre  jours 
de  repos  à  l'hôpital. 
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500  gr.   de  sang    dans  la 
plèvre.  Plaie  du  péricarde. 
Section  de  l'artère  pulmo- 
naire au  niveau  de  la  val- 
vule sigmolde  droite.  Plaie 
de  l'aorte   à   1  cent,   au- 
dessus  de  la  valvule  anté- 
rieure. 

2  litres  de  sang  dans  la  plè- 
vre gauche.  Plaie  du  péri- 
carde qui  est  rempli  de 
sang.    Plaie   de   la  paroi 
antérieure   du  ventricule 
gauche.  Plaie  de  l'aorte  au 
niveau  de  Ja  valvule  sig- 
molde interne. 

Plèvre  gauche  remplie  de 
sang:  pas  de  blessure  dn 
poumon  gauche.  180   gr. 
de  sérosité  sanguinolente 
dans  la  plèvre  droite;  pas 
de  blessure   du   poumon 
droit.  Petite  plaie  a  la  face 
antérieure    au  péricarde, 
qui  contient  60  gr.  de  sé- 
rosité sanguinolente.  Ec- 
chymose, large  comme  un 
grosch.  à  la  partie  anté- 
rieure   et  supérieure    du 
ventricule  droit. 

Plaie  du  péricarde  recou- 
verte  par    un  exsudât 

o 

ce 

M 

ee 

Mort  immé- 
diate. 

Mort  immé- 
diate. 

Mort  au   bout 
de  2  jours. 

. 

o 

MARCHE 
DE  LA  BLESSURE 

m 

• 

Symptôme  d'hé- 
morragie in- 
terne. 

m 

o 

TRAITEMENT 
CHIRURGICAL 

m 

• 

■ 

Résection  des  3»,  4'  et 
5*  côtes  gauches.  Sur 

HISTOIRE  DB  LA  BLESSURE 
ET  PRINCIPAUX  SYMPTÔMES 

Plaie  au  niveau  du  2*  espace 
intercostal    gauche,    à    2 
cent,  du  bord  du  sternum. 

H.  35  ans.  Coup  de  sabre- 
baïonnette  au  5*  e^!pace  in- 
tercostal   gauche    sur    la 
ligne  mamillaire. 

n.  18  ans.  Coup  de  stylet, 
à  1  cent,  en  dedans  du 
mamelon   droit,  entre  la 
4*  et  la  S-*  côie.  Perte  de 
connaissance   pendant   30 
minutes.  Dyspnée.  Matité 
et   respiration   faible  au- 
dessous  de  la  blessure. 

Coup  de  couteau  à  la  région 
antérieure  gauche  du  tho- 
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Péricarde  contenant  1/2  li- 
tre   de  sang.    Pointe   du 
cœur  perforée  d'une  bles- 
sure de  forme  quadrangu- 
laiiv. 

Plaie  osseuse  linéaire   du 
sternum  au  niveau  de  la 
3*  côte.  1  litre  1/2  de  sang 
dans  la  plèvre  droite;  pas 
de  lésion  pulmonaire.  Le 
péricarde    présente    une 
plaie  nette;  il  est  disten- 
du par  le  sang.   Plaie  en 
forme  de  V  sur  le  milieu 
de  la  face  antérieure  du 
ventricule  droit. 

Cicatrice  longue  de  7  mill. 
sur  la  face  antérieure  du 
péricarde,  en  un  point  co^ 
respondant  à  la  blessure 
du   6«    espace.   Péricarde 
fortement  distendu  par  du 
sang.  Sur  le  bord  du  ven- 
tricule gauche,  à  3  cent, 
au-dessus    de   la    pointe, 
existé  une  déchirure  faite 
en  tissu  cicatriciel  et  me- 
surant 1  cent,  de  loni?  du 
côté  externe  et  1  mill.  1/2 
du  côté  de  la  paroi  interne 
du  ventricule. 
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Mort  au  bout 
de  4  heures. 
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Mort  39  jours 
après  la  bles- 
sure à  la  suite 
d'efforts. 

•MARCHE 
DE  LA  BLESSURE 
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Au   16^  jour  les 
blessures    sont 
en  voie  de  gué- 
rison  et  tout 
danger  sembla; 
écarté.   Il    per- 
siste de  la  dysp- 
née et  des  pal- 
pitations    au 
moindre  effort. 

TRArrEUBNT 
CHIRURGICAL 
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HISTOIRE  DE  LA  BLESSURE 
BT  PRINCIPAUX  SYMPTÔMES 

H.  Coup  de  canne  à  épéc 
dans  la  région  précordiale. 
Étatdemi-syncopal  immé- 
diat. 

H.  25  ans.  Coup  de  couteau 
sur  le  milieu  delà  poitrine, 
à  8  cent,  au-dessous  de  là 
fourchette    sternale.     Le 
blessé  peut  parler  et  faire 
en  galopant  un   trajet  de 
80   mètres  environ,   puis 
tombe.    Ule^sure   oblique 
de  gauche  à  droite. 

II.  25  ans.  Coups  de  cou- 
teau multiples  :  l'un  au  6*, 
l'autre  au  7*  espace  gau- 
che, sur  la  ligne  axillaire 
antérieure,    semblant  pé- 
nétrants. 
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Charrin,  Thèse 
de  Lyon,  1888. 

Charrin,  Thèse 
de  Lyon,  1888. 
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pressi 
vulsio 

• 

On  relire  06  onces  de 
sang  par  des  saignées 
répétées. 

10  Sutnre  de  la  plaie, 
une  heure  après  là 
blessure;  2o  incision 
le  long  de  la  4*  côle 
dont  on  résèque   15 
cent  Ligature  de  Tar- 
ière intercostale   et 
neltoyage  de  la  plë- 
Yre.   Perforation   du 
péricarde  longue  de 
t  cent.  Cœur  intact. 
Suture  du  péricarde 
et  suture  de  la  plaie 
cutanée,    sans    drai- 
nage. 

F.  10  ans.  Tombe  sur  une 
grille  en  fer  et  s'enfonce 
une  des  pointes  dans  la 
poitrine. 

H.  Coup  de  baïonnette. 
Perle  de  connaissance  qui 
persiste  jusqu'à  la  mort. 

H.  22  ans.  Plaie  par  instru- 
ment piquant  à  4  cent,  au- 
dessous  du  mamelbn  gau- 
che. 

H«  39  ans.  S'est  donné  trois 
coups     de     couleau -poi- 
gnard dans  la  région  pré- 
cordiale.   A    perdu   beau- 
coup de  sang.  Cyanose  des 
lèvres.  Pouls  à  120,  inter- 
mi lient.  FroUcmcnls  péri- 
cardiques.  Deux  blessures 
siègent  au  3"  espace,  à  4 

r-       m       m. 

^      r- 

Curran,    Lancet^ 
23  avril  1887. 

Dallon,   Saint- 
Louis  med,  and 
surg.    Journal , 
mars  1895. 
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gauche;  on   peut   par  là 
faire    pénétrer   un   stylet 
dans  le  cœur.  Hémorragie 
cérébrale  ventriculaire. 

Épanclicment  séro-sanguin 
abondant  dans  la  plèvre 

gauche.      Epaississement 
u   péricarde.   Symphyse 
cardiaque    presque   com- 
plète. Plaie  à  bords  irrc- 
guliers  sur  la  paroi  anté- 
rieure du  ventricule  gau- 
che, s'ouvrant  dans  le  ven- 
tricule par  un  oriflce  de 
2  miil.  de  diamètre. 

Toutes    les   plaies   pulmo- 
naires avaient  été  oblité- 
rées. Une  plaie  du   péri- 
carde,   en    arrière,    était 
restée  ouverte.  Le  cœur 
droit  avait  été  superficiel- 
lement éraflé. 

Grande  quantité   de  sang 
dans    le   médiastin   anté- 
rieur, dans  la  plèvre  droite 
et  dans  le  péricarde.  I/ins- 
trument  a  traversé  la  face 

anlérieure  du  péricarde, 

o 

2 

< 

S 

. 

Mort   le   32- 
jour,    en    se 
retournant 
dans  son  lit. 

Mortau  3*  jour, 
1/4  d'heure 
après  l'opéra- 
tion. 

Mort  en  3  mi- 
nutes. 

MARCHE 
DE  LA  BLESSURE 

Symptômes     de 
pleurésie. 

Anémie  trauma- 
tique  grave. 

• 

TRAITEMENT 
CHIRURGICAL 

• 

Au  3*  jour,  volet  tho- 
racique;    hémostase 
de   trois    plaies    du 
poumon  gauche. 
Deux  plaies  du  péri- 
carde   sont   fermées 
par  des  pinces.  Drai- 
nage à  la  gaze  iodo- 
formée.    Suture    du 
volet. 

• 

HISTOIRE  DE  LA  BLESSURE 
ET  PRINCIPAUX  SYMPTÔMES 

et  5  cent,  de  la  ligne  mé- 
diane;  l'autre   est  au   5' 
espace,  à  10  cent,  de  la 
ligne  médiane. 

H.  Coup   de  couteau  dans 
l'aisselle  gauche  au  4«  es- 
pace intercostal.  Le  blessé 
fait  quelques  pas  et  tombe 
sans    connaissance.     Hé- 
morragie   externe   abon- 
dante. 

H.  Quatre  coups  de  couteau 
dans    la    région    précor- 
diale. Hémorragie  externe 
abondante. 

H.  Coup  de   baïonnette  à 
3   pouces  au-dessous   du 
mamelon  gauche,  sur  lu 
ligne  mamillaire.  Perfora- 
tion du  5*  cartilage  costal, 
à  1/2  pouce  du  sternum. 
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Delorme.  V  Con- 
grès français  de 
Chirurgie,  1893. 

Dodd.    Driiish 
med.  Journal  y 
1886,  1. 1,  p. 379. 
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Ko» 

1 

Section  ot^lique  de  l'extré- 
mité externe  du  cartilage 
de  la  3*  côte.  Plaie  du  péri- 
carde qui  est  rempli  dé 
sang,  ainsi  que  la  plèvre 
gauche.  Sur  le  ventricule 
droit,  on  trouve  une  plaie 
pénétrante   mesurant   un 
demi-pouce  de  largeur  du 
côté  du  péricarde  et  3/8  de 
pouce  du  côté  de  l'endo- 
carde. 

Section  du  4*  cartilage  cos- 
tal et  de  Tartère  mammaire 
interne.  Plèvre  droite  et 
péricarde  remplis  de  sang. 
Plaie  de  2  cent,  au  niveau 
de  Tauricule  droite.  Pas  de 
blessure  du  poumon  droit. 

1 

Guérison  24  j. 
après  Topéra- 
ration. 

Mort  32  heures 
après  la  bles- 
sure. 

Mort  an  bout 
de  11  heures. 

^ 

Pérjcardite  puru- 
lente, deux  se- 
maines après  la 
blessure. 

Symptômes  d'hé- 
morragie inter- 
ne au  bout  de 
12  heures. 

• 

Incision  au  5*  espace 
intercostal,  à  1  pouce 
1/2  &  gauche  du  ster- 
num. Ouverture  du 
péricarde,   écoule- 
ment de  pus  et  de 
sang. 

• 

M 

P.  22  ans.  Plaie  de  la  région 
prècordiale  avec  un  cro- 
chet en  acier  à  broder. 

H.  30  ans.  Plaie  par  instru- 
ment tranchant  à  un  pouce 
au  -  dessus    du    mamelon 
gauche,  trois  pouces  1/4  à 
gauche  de  la  ligne   mé- 
diane, au  niveau  de  la  3* 
côte.  État  général  bon. 

Coup  de  couteau  à  droite 
du    sternum,   au    niveau 
de  la  4*  côte.  Pas  de  perte 
de  connaissance.   Hémor- 
ragie externe  abondante. 
Pouls    radial  impercepti- 
ble. Augmentation  de  la 
matité  précordiale;  on 
n'entend    pas    les    bruits 
du  cœur. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DES  DOIGTS  A  RESSORT 

Par  Ch.   FÊRÉ 

Médecin  de  Bicôtre. 


L*expression  de  doigt  à  ressort  (Nélaton)  s'applique  à  un  symp- 
tôme qui  consiste  en  un  temps  d'arrêt  dans  l'extension  ou  la  flexion 
d'un  doigt,  suivi  d'un  ressaut,  puis  de  la  terminaison  brusque  du 
mouvement.  Cette  terminaison  brusque  du  mouvement  peut  être 
comparée  à  celle  de  l'ouverture  ou  de  la  fermeture  d'un  canif.  Les 
expressions  des  Anglais  triggei*  fi»^gcr^  doigt  à  détente,  spring  finger^ 
snap  finger^  jerkfingery  celles  des  Allemands  schnellender  Finger, 
fedemder  Finger^  s'appliquent  bien  au  même  phénomène.  La 
détente  est  le  fait  principal;  mais  elle  s'accompagne  souvent  d'un 
bruit  âe  craquement  et  d'une  douleur. 

Depuis  qu'il  a  été  décrit  par  Notta  *,  le  doigt  à  ressort  a  été  l'objet 
d'interprétations  théoriques  diverses,  pouvant  s'appuyer  sur  des 
faits  cliniques  aussi  divers,  d'abord  rattachés  à  un  engorgement  des 
culs-de-sac  synoviaux  (Notta,  Nélaton),  puis  à  un  épaississement 
portant  à  la  fois  sur  le  tendon  et  sur  la  gaine  ^,  ou  une  tendo-vagi- 
nalite  %  ou  à  un  épaississement  portant  soit  sur  le  tendon,  soit  sur 
la  gaine  *  ou  seulement  sur  le  tendon  %  à  des  corps  étrangers  arti- 
culaires (Pitha)  ou  à  des  lésions  articulaires  •. 

1.  Notta,  Bech.  sur  une  affection  particulière  des  gaines  tendineuses  de  la  mainj 
caractérisée  par  le  développement  d'une  nodosité  sur  le  trajet  des  tendons  fléchis- 
seurs  des  doigts  et  par  V empêchement  de  leurs  mouvements  {Arch.  gén.  de  méd., 
1850,  4"  série,  t.  XXIV,  p.  142). 

2.  Menzel,  Schnellender  Finger  {Centrait,  f,  Chir.,  1874.  p.  327). 

3.  H.  Â.  Reeves,  Bodihj  deformities,  1885,  p.  380. 

4.  Felicki,  Ueberden  schnellender  Finger  {Inaug.  Diss.  Greifswaldj  1881). 

5.  Blum,  Un  doigt  à  ressort  {Arch.  gén.  de  méd.y  1882,  7*  série,  l.  IX,  p.  513). 
—  Marc  I no,  Le  doigt  à  ressovt.  (Progrès  médical^  1884,  p.  303,  321,  366). 

6.  P.  Poirier,  Le  doigt  à  ressort  (Arch.  gén.  de  méd.,  1889,  t.  II,  p.  143).  — 
Nicaise,  Le  doigt  à  ressort  d'origine  articulaire  (Rev.  de  chir.,  1889,  IX,  p.  752).  — 
Stcherbatcheff,  Contrit,  à  Vét.  du  doigt  à  ressort.  Th.,  1890. 
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Enfin  le  doigt  à  ressort  a  aussi  été  considéré  comme  une  affection 
idiopathique  et  un  simple  trouble  fonctionnel  ^ 

La  possibilité  d'interprétations  si  diverses,  suffisait  à  indiquer  la 
valeur  dudoigt  à  ressort,  qui  n'était  vraisemblablement  qu'un  symp- 
tôme et  non  une  affection  autonome.  La  réalité  d*une  condition 
anatomique  unique  était  d'autant  moins  vraisemblable,  que  le  phé- 
nomène de  la  détente  peut  se  produire  à  des  artfculations  très 
diverses  :  on  l'a  observé  aux  orteils  (Solaroli  *,  Walther  %  Villar  *, 
Steinthal)  ^,  à  la  hanche  (Folet),  au  poignet  (Stcherbatcheff),  au 
genou  (Delorme")  •;  dans  un  cas  de  Tubby,  le  pouce  à  ressort  bila- 
téral coïncidait  avec  un  genou  à  ressort  '', 

Non  seulement  la  détente  peut  s'observer  à  des  articulations 
diverses,  chez  l'homme,  mais  on  peut  aussi  l'observer  chez  les  ani- 
maux :  Galli  Valerio  a  eu  raison  de  rapprocher  le  doigt  à  ressort 
d'un  phénomène  qu'on  observe  chez  les  équidés  et  chez  les  bovidés  '• 
Les  articulations  à  détente  ont  surtout  été  observées  chez  le  cheval  : 
lorsque  les  articulations  de  la  jambe  ou  du  jarret  sont  malades,  le 
mouvement  de  flexion  est  saccadé  et  plus  étendu  qu'à  l'état  normal  '« 
La  flexion,  en  quelque  sorte  convulsive,  du  canon  sur  la  jambe  s'exa- 
gère au  point  que  chez  quelques  sujets,  la  face  antérieure  du  boulet 
vient  presque  toucher  le  ventre.  On  dit  que  le  cheval  trousse  ou 
hm*pe.  Le  harper^  ou  Véparvin  sec,  comme  on  appelle  encore  ce 
trouble,  peut  se  montrer  au  membre  antérieur  aussi  bien  qu'au 
membre  postérieur,  tantôt  d'un  seul  côté,  tantôt  des  deux  :  le 
harper  du  devant  se  produit  au  niveau  de  l'articulation  radio-humé- 
rale,  le  harper  du  derrière^  au  niveau  de  l'articulation  tibio-astraga- 
lienne.  Ce  trouble  qu'il  suffit  d'avoir  vu  une  fois  pour  l'assimiler  au- 
phénomène  du  ressort,  tel  qu'il  se  présente  aux  doigts  de  l'homme, 
est  intermittent,  bien  qu'on  lui  reconnaisse  aussi  des  conditions 
anatomiques,  lésions  de  la  synoviale,  accrochement  du  ligament 
rotulien  externe,  mais  surtout  rayures  articulaires  (Rigot).  Le  harper 
est  toujours  plus  marqué  après  le  repos  qu'après  l'exercice,  qui  peut 
le  faire  cesser  complètement.  Il  est  plus  fréquent  chez  les  chevaux 

1.  Y.  Carlier,.Ie  doifft  à  ressort.  Th.,  1889. 

2.  Solaroli,  Un  caso  di  dita  a  scatlo  (Raccoglitore  med.,  1885,  p.  134). 
3  Walther,  Orteil  à  ressort  {Bull,  iSoc.  anat.y  1886,  p.  315). 

4.  Villar,  Dissection  d'un  doigt  à  ressort  (ibid.^  1889,  p.  463). 

5.  Steinthal,  Ueberden  Mechanism  der  Schnellenden  Fingers  (Centralbl.  f,  Chir,^ 
1886,  p.  497). 

6.  Delorme,  Genou  à  ressort  (Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.^  1886,  p.  497). 

7.  Tubby,  Some  rare  affections  of  the  fingers  [Brit.  med.journ.,  1897,  II,  p.  1069). 

8.  Galli  Valerio,  //  dito  a  scatlo  nelP  uomo  e  Varpeggionegli  animali  BolL  di  Se. 
med.  di  Botogna,  1893.,  IV,  p.  281). 

9.  Goubaux  et  Barrier,  De  Vexléneur  du  cheval,  1884,  p.  299. 
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fins  que  chez  les  chevaux  de  race  commune.  Ce  dernier  fait  n'est 
pas  sans  intérêt  au  point  de  vue  des  connexions  nerveuses  des  ârti^ 
cuiations  à  détente  en  général,  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir; 
il  mérite  d'être  rapproché  de  la  remarque  faite  par  d'autres  obser- 
vateurs, relative  à  la  plus  grande  fréquence  du  doigt  à  ressort  dans 
le  sexe  féminin,  et  chez  les  hommes  exerçant  des  professions  libé* 
raies  *  :  on  a  remarqué  le  grand  nombre  de  volontaires,  ayant  reçu 
une  éducation  supérieure,  atteints  parmi  les  militaires^. 

Le  doigt  à  ressort  peut  être  congénital  ',  ou  précoce  *,  et  suggérer 
l'idée  d'un  développement  anormal.  Du  reste,  le  petit  doigt  en  cro- 
chet, anomalie  congénitale  et  souvent  héréditaire,  peut  quelquefois 
donner  lieu  au  phénomène  du  ressort,  lorsqu'il  se  prête  à  une  exten- 
sion passive  :  W.  Andersen  en  a  cité  un  exemple  '.  Dans  un  cas  que 
j'ai  observé,  le  petit  doigt  en  crochet  paraissait  symétrique  ;  mais  il 
n'y  avait  que  du  côté  droit  que  l'extension  passive  était  possible. 
Quand  le  redressement  avait  été  obtenu,  la  rectitude  était  maintenue 
pendant  un  instant;  puis  la  deuxième  phalange  et  la  troisième 
s'abattaient  tout  à  coup  comme  un  chien  de  fusil  (Fig.  1).  Mais  il 
ne  s'agit  pas  dans  ces  cas,  du  doigt  à  ressort,  dans  le  sens  ordinaire 
du  mot,  puisque  le  phénomène  ne  se  produit  que  dans  les  mouve- 
ments passifs. 

Dans  la  luxation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  en  arrière,  que 
quelques  individus  peuvent  produire  par  contraction  volontaire  *, 
grâce  à  une  conformation  arrondie  particulière  de  la  tète  du  méta- 
carpien et  à  un  relâchement  des  ligaments,  qui  paraissent  pouvoir 
s'acquérir  par  l'exercice  \  mais  qui  sont  surtout  liés  à  un  vice  de 
développement  congénital  *  et  peuvent  être  héréditaires  et  familiales, 
le  déplacement  en  arrière  du  pouce,  par  la  contraction  des  muscles 

1.  Eulenburg,  Ueber  fedemder  Finger  (Deutsche  med.  Wochs,^  1887,  XIII,  p.  7). 
—  Schmilt,  C/e6e7*  eine  Behandlung  eines  schnellenden  Fingers,  Inaug.  diss.,  Wurz- 
burg,  1889.  —  Schwarse,  Ueber  schnellender  Finger  als  Dienslbeschàdigung  (Deuts, 
MiliiararztL  Zeit.,  Berlin,  1891,  XX,  638).  —  Heiboro,  Ueber  den  schnellender 
Finger,  Inaug.  diss.,  Berlin,  1893. 

2.  Schulte,  Fedemde  Finger  in  der  deutschen  Armée  {Deutsche  MiliiararztL , 
Zeit.,  1897,  p.  613). 

3.  R.  Konetschke,  Ein  Fait  von  angeborenem  schnellenden  Finger  {Wiener 
med.  Presse,  1888,  p.  435). 

4.  Th.  Genser,  Ein  Fall  von  schnellender  Finger  bei  einem  i7  Monate  alten  Kinde 
{Beiiràge  zur  Kinderh.,  Wien,  1893,  IV,  p.  40.) 

5.  W.  Anderson,  Lectures  on  contractions  ofthe  fingers  and  toes,  their  varieties, 
pathology  and  treatment  {Lancet,  1891, 1.  p.  107). 

6.  Putégnat,  Mémoire  sur  les  luxations  causées  par  le  relâchement  et  Vallongc' 
ment  des  ligaments  (Journ.  de  Chirurgie  de  Malgaigne^  t.  I,  1843,  p.  305). 

7.  PolailloD,  Ârl.  Doiot,  in  Dict.  encycL  des  Se.  med.,  t.  XXX,  p.  167,  170. 

8.  J.  Brault,  Note  sur  quelques  cas  de  polydaclylie,  de  luxation  congénitale  des 
doigts  et  d'ectrodactylie  [Arch,  prov.  de  Chirurgie,  1898,  p.  362). 
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extenseurs,  se  fait  par  un  mouvement  de  ressort,  et  il  en  est  de 
mènae  de  la  réduction  produite  aussi  par  la  contraction  volontaire 
des  fléchisseurs. 

Le  phénomène  du  ressort,  à  lui  seul,  ne  suffit  pas  à  éclairer  la 
nature  du  mal.  L'expérimentation,  comme  les  faits  cliniques,  montre 
qu'un  renflement  du  tendon,  qu'un  rétrécissement  de  la  gaine, 
qu'une  lésion  articulaire,  peuvent  le  produire.  On  a  dit  que  (^ns  le 
cas  de  lésion  articulaire,  le  ressort  se  produit  au  niveau  de  l'articu- 
lation doulourense,  tandis  que  dans  le  doigt  à  ressort  de  Notta,  la 
douleur  siège  au  niveau  de  l'articulaiioD  métacarpo-phalangienney 


Flg.  1.  —  Pelil*  doigts  «n  crochet  (Phalogrâ|ihièi  iet  rnaiua  deirière  te  dos). 

et  le  ressort  se  fait  au  niveau  de  la  première  articulation  interpha- 
langienne.  Nous  verrons  que  ce  caractère  peut  manquer,  quand  la 
lésion  siège  manifestement  dans  l'articulation. 

La  douleur  est  très  inconstante.  Lorsqu'elle  est  permanente,  bien 
limitée  au  niveau  de  l'articulation,  où  on  peut  l'exaspérer  par  la 
pression,  elle  parait  liée  k  une  lésion  articulaire.  Quant  aux  dou- 
leurs qui  ne  se  manifestent  qu'à  propos  des  mouvements,  elles  sont 
moins  faciles  à  localiser  &\actement  et,  par  conséquent,  à  interpréter. 

A  côté  du  ressaut  et  de  la  douleur,  il  est  un  autre  signe  qui  est 
considéré  encore  comme  caractéristique  du  doigt  à  ressort  '  :  c'est  la 
nodosité,  dont  le  siège  est  à  peu  près  constant,  et  au  devant  de  l'arti- 
culation métacarpo-phalangienne.à  deux  ou  trois  centimètres  du  pti 
digito-palmaire.  Cette  nodosité  fait  souvent  défaut.  Quand  elle  existe, 

1.  L.  Clémenl,  Conlrib.  à  l'élude  du  doigl  à  ressort.  Tb.,  )898,  p.  10. 


78  nSVUB  DE  CHIRURGIE 

elle  peut  caractériser  un  épaississement  du  tendon  ou  de  la  gaine, 
suivant  qu'elle  suit  ou  non  les  mouvements  du  tendon.  Il  est  à  noter 
que  la  sensation  de  nodosité  peut  exister,  sans  qu'il  y  ait  en  réalité 
aucun  épaississement  ni  du  tendon,  ni  de  la  gaine  (Carlier). 

Si  les  trois  signes  de  ressaut,  de  la  douleur  et  de  la  nodosité  sont 
insuffisants  pour  caractériser  à  coup  sûr  une  lésion  anatomique 
déterminée,  le  doute  devait  s'accroître  lorsque  le  doigt  à  ressort  se 
présentait  d'une  manière  intermittente,  ou  lorsqu'on  observait  la 
guérison  spontanée»  ou  la  guérison  à  la  suite  de  traitements  qui 
paraissaient  peu  de  nature  à  faire  disparaître  en  si  peu  de  temps 
une  lésion  organique,  comme  par  exemple  à  la  suite  d*injections 
sous-cutanées  d'antipyrine  ',  de  la  compression,  du  repos,  de  l'im- 
mobilité plus  ou  moins  complète  ^ 

L'existence  de  cas,  dans  lesquels  on  ne  trouve  aucun  caractère 
pathognomonique  d'une  lésion  anatomique,  et  qui  guérissent  spon- 
tanément, était  bien  propre  à  suggérer  l'idée  d'un  doigt  à  ressort 
idiopathique  à  côté  de  différentes  variétés  '  de  doigt  à  ressort  symp- 
tomatiques.  C'est  en  se  basant  sur  les  faits  dans  lesquels  on  n'a  pas 
trouvé  de  lésions  en  ouvrant  la  gaine  tendineuse,  que  M.  Carlier  a 
soutenu  que  le  doigt  à  ressort  est  une  affection  idiopathique,  un 
spasme  fonctionnel  *. 

Ce  n'est  qu'avec  réserve  qu'on  peut  admettre  qu'un  spasme  fonc- 
tionnel est  une  affection  idiopathique  '  :  cette  qualification  signifie 
seulement  que  nous  sommes  ignorants  des  causes.  On  peut  faire 
remarquer,  d'autre  part,  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  doigt 
à  ressort,  les  troubles  s'atténuent  par  l'exercice  :  c'est  ordinaire- 
ment le  contraire  dans  le  spasme  fonctionnel  qui,  suivant  la  défini- 
tion, est  provoqué  par  l'exercice.  M.  Carlier  appuie  sa  théorie  sur  la 
coïncidence  du  nervosisme;  mais  le  nervosisme  est  tout  à  fait 
exceptionnel  dans  les  cas  qu'il  a  réunis.  La  provocation  fréquente  de 
l'affection  par  un  exercice  professionnel,  comme  les  travaux  d'ai- 
guille, le  jeu  des  instruments  de  musique,  pourrait  indiquer  une 
influence  de  la  fatigue  locale;  mais  sa  prédominance  dans  le  sexe 
férjfiinin  et  sa  bilatéralité  assez  commune,  plaident  plutôt  en  faveur 


1.  Stein,  Zur  Behandlung  des  schnellenden  Fingen  {Munch.  med.  Woch.,  1889, 
XXXVr,  p.  768). 

2.  KollmAnn,  Die  Behandlung  des  federnden  Fingers  {Munch.  mcd,  \Voch,y  1892, 
p.  512).  —  R.  Abbe,  The  surgery  of  the  hand  {Seut-York  med.  Journ.,  1894.  p.  37). 

3.  Dumarest,  Sotes  sur  les  différentes  variétés  de  doigt  à  ressort  (Lyon  médical, 
4812,  4«  année,  t.  XI,  p.  518). 

4.  Lac.  cit.t  p.  124. 

5.  Ch.  Féré,  Conliib,  à  la  pathologie  des  spasmes  fonctionnels  du  cou  {Revue  de 
Médecine,  1894,  p.  755). 
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d'une  cause  générale.  L'explication  du  mécanisme  du  ressort  dans 
la  flexion  et  dans  l'extension  n'ajoutait  rien  à  la  clarté  de  sa  théorie; 
aussi  M.  Carlier  paraît  n'avoir  pas  réussi  à  la  faire  accepter.  C'est  à 
tort,  d'ailleurs,  qu'en  le  combattant,  on  dénigre  une  théorie  ner- 
veuse en  général  ^ 

Si  M.  Carlier  n'a  pas  réussi  à  établir  l'existence  d'une  catégorie 
déflnie  de  doigts  à  ressort,  il  a  au  moins  eu  le  mérite  de  contribuer 
à  établir  que  certains  doigts  à  ressort  ne  pouvaient  pas  s'expliquer 
par  les  conditions  les  plus  généralement  admises,  les  lésions  des 
tendons,  de  la  gaine  ou  des  articulations. 

Les  faits  les  plus  propres  à  montrer  qu'il  existe  des  ressauts,  des 
détentes,  quelquefois  bruyants  et  douloureux,  strictement  liés  à  un 
des  exercices  déterminés,  lui  ont  échappé,  mais  ils  n'en  existent  pas 
moins.  Le  phénomène  du  ressort  peut  se  produire  exclusivement 
en  conséquence  d'un  changement  d'attitude,  qui  entraine  une  modi- 
fication de  l'action  musculaire. 

Un  professeur  de  piano  que  j'avais  interrogé  à  ce  point  de  vue, 
m'afûrma  qu'il  n'était  pas  très  rare  de  voir  des  détentes  brusques  et 
involontaires,  mais  généralement  indolores,  des  doigts,  se  produire 
pendant  les  exercices  les  plus  variés.  Il  ne  savait  pas  dans  quelles 
conditions  se  produisaient  ces  détentes,  qui  ne  se  montraient  qu'à 
des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  mais  il  m'offrit  l'occasion  d'ob- 
server un  élève  qui  y  était  très  sujet  et  avait  dû  renoncer  à  son  tra- 
vail: Pendant  un  exercice  de  vingt  minutes,  le  phénomène  du  ressort 
se  produisit  quatorze  fois,  quatre  fois  au  petit  doigt  gauche,  trois 
fois  au  petit  doigt  droit,  trois  fois  à  l'index  droit,  deux  fois  à  Tindex 
gauche.  Chaque  ressaut  se  faisait,  quand  la  flexion  ou  l'extension 
était  produite  dans  l'abduction  par  rapport  à  l'axe  de  la  main.  Les 
deux  mains  du  sujet  étaient  absolument  normales,  les  articulations 
des  doigts  bien  souples  et  indolores,  sans  aucune  trace  d'irrégularité 
sur  le  trajet  des  tendons.  Les  mouvements  de  flexion  et  d  extension, 
les  doigts  rapprochés  ou  moyennement  écartés,  sont  répétés  sans 
aucun  phénomène  de  ressort.  Mais  si  on  prie  le  sujet  de  faire  ces 
mouvements  d  extension  ou  de  flexion,  en  écartant  autant  que  pos- 
sible l'index  ou  le  petit  doigt,  le  phénomène  du  ressort  apparaît  à 
rindex  au  niveau  de  l'articulation  de  la  première  et  de  la  deuxième 
phalange,  au  petit  doigt  à  la  même  articulation  ou  à  l'articulation 
métacarpo-phalangienne.  Le  phénomène  est  bilatéral;  mais  il  ne  se 
produit  que  lorsque  l'abduction  est  bien  marquée,  il  s'accompagne 
quelquefois  de  craquement,  mais  rarement  de  douleur.  J'ai  depuis 

1.  G.  Jeanain.  Pathogénie  et  traitement  du  doic/l  à  resso7*t.  Th.,  1895,  p.  40. 
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fait  la  même  observation  sur  trois  autres  sujets,  chez  qui  le  ressaut 
ne  se  produit  spontanément  qu'à  de  longs  intervalles.  Dans  deux, 
le  petit  doigt  est  manifestement  trop  court  et  dans  un,  il  présente  la 
déformation,  dite  en  crochet;  particularités  qui  indiquent  un  déve- 
loppement défectueux  capable  de  constituer  une  condition  prédis- 
posante *. 

Un  autre  professeur  de  piano  m'a  signalé  une  jeune  fille  chez 
laquelle  le  phénomène  de  la  détente  s'était  manifesté  pour  la  pre- 
mière fois  à  la  suite  de  «  l'opération  américaine  »,  et  continue  à  se 
produire  dans  certains  mouvements.  Ce  fait  n'est  pas  sans  intérêt, 
au  point  de  vue  du  rôle  des  mouvements  de  latéralité  des  doigts 
dans  la  production  du  doigt  à  ressort.  On  connaît  bien  la  faiblesse 
relative  de  l'annulaire  :  on  peut  mesurer  méthodiquement  son  défaut 
d'énergie  et  ses  retards  de  réaction  *.  On  a  essayé  divers  procédés  de 
renforcement  de  ce  doigt  par  des  exercices  systématiques  :  on  pour- 
rait, par  exemple,  augmenter  l'énergie  de  la  flexion,  en  étendant  les 
deux  dernières  phalanges  avant  de  fléchir  la  première,  pour  mettre 
rinterosseux  palmaire  et  le  lombrical  en  mesure  d'assister  le  qua- 
trième interosseux  dorsal  ^  Mais  ce  qui  gène  le  plus  les  pianistes 
et  les  musiciens  en  général,  c'est  le  défaut  d'extension  indépendante 
de  l'annulaire,  qui  n'est  pas  seulement  dû  à  l'insufOsance  de  Taction 
musculaire,  mais  est  aussi  lié  à  la  présence  de  bandelettes  fibreuses 
qui  unissent  le  tendon  de  l'extenseur  de  l'annulaire  au  tendon  de 
l'extenseur  du  médius,  d'une  part,  et  au  tendon  de  l'extenseur  du 
petit  doigt,  d'autre  part*.  Un  chirurgien  américain  se  flatte  d'avoir, 
depuis  1857,  pratiqué  avec  succès  près  de  cinq  cents  fois  la  section 
de  ces  bandelettes  fibreuses,  pour  libérer  l'extension  de  l'annulaire'. 
On  comprend  que  cette  opération,  qui  n'est  pas  restée  exclusive  à 
l'Amérique  %  est  de  nature  à  modifier  la  mobilité  latérale  de  ran-< 

\.  Ch.  Péré,  La  famille  névropaihique,  théorie  téralologique  de  Vhérédité  et  de 
la  prédisposition  morbide,  et  de  la  dégénérescence.  2*  éd.,  1898,  p.  223,  286. 

2.  Ch.  Féré,  La  distribution  de  la  force  musculaire  dans  les  mains  et  dans  le 
pied,  étendu  au  moyen  d*un  nouveau  dynamomètre  analytique  (C.  R.  Soc.  de  Bio- 
logie, 1889,  p.  399).  —  Vénerqie  et  la  vitesse  des  mouvements  volontaires  {Revue  phi» 
losophique,  1889). 

3.  R.-W.  Whitehead,  On  the  physiological  action  of  fhe  interosseous  muscles  of 
Ihe  hand  wilh  an  easy  method  of  strenghtening  the  fourth  finger  of  the  pianist 
{New-York  med,  Journ.,  1870,  X,  p.  18). 

4.  J.  Pearson  Irvine,  On  the  action  of  the  extensor  digiti  minimi  muscle  (The 
Lancet,  1864,  II,  p.  461). 

5.  W.-S.  Forbes,  Liberation  of  the  ring  finger  in  musicians  by  dividing  the 
accessory  tendons  of  the  extensor  communis  digitorum  muscle  {The  Philadelphia 
Polyclinic,  1898,  p.  51). 

6.  Noble  Smilh,  Digital  tenolomy  in  pianist  {Brit.  med.  Journ*,  1885,  II,  p.  15, 
250;  ibid.,  p.  29). 
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nulaîre  et  à  favoriser  la  production  du  doigt  à  ressort,  si  vraiment 
les  mouvements  de  latéralité  la  favorisent! 

J'étais  préparé  à  comprendre  la  valeur  de  cette  circonstance.  Je 
connaissais  la  remarque  de  Barrier,  qui  avait  vu,  chez  le  cheval,  le 
harper  coïncider  avec  une  déviation  de  l'axe  de  l'articulation  *, 
modifiant  la  direction  relative  du  levier  et  du  muscle,  et  du  tendon 
destinés  à  le  mouvoir.  Et,  d'autre  part,  j'avais  expérimenté  sur 
moi-même  l'influence  de  la  tension  volontaire,  mais  anormale,  des 
muscles  sur  la  production  des  phénomènes  d'apparence  morbide, 
comme  les  craquements  articulaires  ^  Dans  les  vingt-quatre  heures, 
je  fus  capable  d'imiter  le  phénomène  du  ressort,  à  la  flexion  et  à 
l'extension,  dans  mes  deux  petits  doigts  et  dans  mes  deux  index;  à 
l'auriculaire  droit,  le  ressaut  s'accompagne  souvent  d'un  craque- 
ment. Le  lendemain,  un  de  mes  internes  me  prouvait  qu'il  ne  s'agis- 
sait pas  d'une  aptitude  personnelle.  Ces  expériences,  que  j'ai  répétées 
depuis  sur  divers  sujets,  m'ont  montré  qu'il  suffit  de  faire  exécuter 
la  flexion  ou  l'extension  d'un  doigt  en  déviation  latérale  bien  mar- 
quée, pour  obtenir  le  phénomène  du  ressort,  qui  ne  s'était  jamais 
produit  avant  et  qui  ne  se  reproduit  plus  plus  tard  dans  les  mouve- 
ments usuels.  Si  ce  phénomène  apparaît  accidentellement  en  appa- 
rence dans  les  exercices  professionnels  des  pianistes  et  des  violo- 
nistes, c'est  que  la  coïncidence  des  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  avec  les  mouvements  de  latéralité,  qui  tiennent  une 
place  si  importante  dans  les  exercices  professionnels,  se  font  en 
somme,  rarement,  exactement  dans  les  mêmes  conditions;  dans 
l'expérimentation,  le  ressort  ne  réussit  pas  à  chaque  essai,  pour  la 
même  raison.  Il  existe,  du  reste,  des  différences  individuelles  dont 
on  pourra  facilement  se  rendre  compte  en  considérant  les  variétés 
individuelles  de  l'étendue  des  mouvements  de  latéralité  des  doigts  ' . 

Ces  faits  montrent  que,  par  le  seul  fait  de  changer  les  rapports 
normaux  entre  la  direction  du  levier  et  celle  de  la  force  qui  le  fait 
agir,  on  peut  produire  le  phénomène  du  ressort;  il  existe  un  doigt 
à  ressort  à  volonté.  On  peut  admettre  que  le  même  résultat  sera 
obtenu  si,  au  lieu  d'un  changement  de  direction  du  levier,  il  s'agit 
d'un  changement  de  direction  de  la  force,  comme  il  peut  s'en  mani- 
fester au  cours  d'affections  névropathiques  qui  s'accompagnent  de 

1.  Barrier,  Rev.  deméd,  vétérinaire^  1882,  p.  373. 

2   Ch.  Férè  et  L.  Quermonne,  Contribution  à  Vhiatoire  des  phénomènes  simulés 
ou  provoqués  chez  les  hystériques;  craquements  articulaires  et  synoviaux  {Progrès 
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troubles  des  fonctions  motrices,  parésie,  spasme  ou  incoordination. 

Nous  sommes  amenés  à  soupçonner  le  doigt  à  ressort,  et  proba- 
blement les  articulations  à  ressort  en  général,  de  constituer  quelque- 
fois un  symptôme  de  maladie  nerveuse.  Ce  soupçon,  je  Tavoue,  ne 
m*est  pas  venu  après  les  recherches  qui  précèdent,  mais  il  les  a  pro- 
voquées. Nous  allons  voir  s'il  est  justifié  par  les  faits. 

Marini  *  rapporte  Thistoire  d*une  femme  qui  avait  présenté  anté- 
rieurement des  antécédents  hystériques,  et  dont  plusieurs  filles 
souffraient  de  la  même  tare,  et  qui  eut  dans  son  âge  mûr  plusieurs 
doigts  présentant  le  phénomène  du  ressort,  guéri  à  la  suite  d'un 
traitement  bromure.  Ce  fait  montre  que  le  doigt  à  ressort  peut  se 
produire  chez  une  hystérique;  mais  il  ne  montre  pas  qu'il  soit  lié 
à  Thystérie  :  la  malade  n'avait  pas  d'autres  troubles  hystériques 
contemporains  ayant  subi  la  même  évolution,  et  l'action  des  bro- 
mures sur  les  accidents  hystériques  est  au  moins  douteuse. 

M.  Heger'  rapporte  une  observation  de  doigt  à  ressort,  survenu 
chez  une  femme  qui  avait  été  atteinte  de  crises  nerveuses  et  de  para- 
lysie transitoire  du  bras  du  même  côté,  quelques  années  aupara- 
vant, et  avait  une  insensibilité  et  une  impotence  complète  du  doigt, 
qui  disparurent  rapidement  en  même  temps  que  le  phénomène  du 
ressort,  malgré  la  présence  d'une  nodosité.  On  était  bien  en  droit  de 
soupçonner  un  rapport  avec  une  névropathie,  avec  l'hystérie;  mots 
l'auteur  s'est  défendu  de  l'idée  de  l'origine  nerveuse  de  laffection. 

Riesman  '  donne  l'histoire  d'une  femme  qui,  après  avoir  eu  des 
attaques  d'engourdissement  et  des  picotements,  avec  recrudescences 
nocturnes  et  matinales  dans  le  petit  doigt,  vit  s'ajouter  à  ces  trou- 
bles le  phénomène  du  ressort  qui  disparut  avec  eux.  Les  troubles 
de  la  sensibilité  et  de  la  motilité,  à  recrudescences  nocturnes  et 
matinales,  sont  ordinairement  liés  à  un  état  général  névropathiquc, 
neurasthénique  ou  hystérique  ^;  mais  l'auteur  ne  signale  pas  de 
troubles  généraux  de  nature  à  établir  un  diagnostic.  Si  ce  fait  ne 
peut  pas  servir  à  établir  un  lien  entre  le  doigt  à  ressort  et  un  état 


1.  T.  Marini,  Un  caso  del  cosi  deito  «  dilo  a  scallo  »  d^ origine  nevropalica  (Lo 
Sperimeniale,  1890,  anno  XLIV,  t.  LXV,  p.  164). 

2.  M.  Ueger,  Un  cas  de  doigt  à  ressort  {La  Clinique,  Braxelles,  1897,  p.  285). 

3.  David  Riesman,  Trigger  Finger  {digitus  recellens)  associated  with  acroparœS' 
thesia  {The  Philadelphia  PolycliniCy  1898,  VU,  p.  163). 

4.  Ch.  Féré,  A  contribution  io  the  pathology  of  night  (Brain,  1889,  p.  308). 
—  La  pathologie  des  émotions,  1892,  p.  24,  55.  —  youvelle  contnb,  à  la 
pathologie  de  la  nuit;  une  forme  spasmodique  de  la  paralysie  nocturne  {Journ, 
med.  de  Bruxelles,  1897,  n"  6,  février).  —  Hallucinations  autoscopiques  pério- 
diques {ibid,,  1698,  mars,  n"  9).  —  Contrib,  à  V étude  de  Vhydarthrose  intermittente 
névropathiquc  {Revue  de  Chirurgie,  1898,  p.  617). 
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général  caractérisé,  il  montre  au  moins  un  rapport  avec  d'autres 
troubles  qui  ont  des  liens  bien  connus. 

Si,  chez  une  hystérique  à  stigmates  permanents  bien  caractérisés, 
on  voit  le  doigt  à  ressort  se  manifester  et  évoluer  parallèlement  à 
d'autres  troubles  moteurs  ou  sensitifs,  on  peut  légitimement  penser 
que  les  troubles  moteurs  du  doigt  et  ceux  de  l'état  général  sont  unis 
par  un  lien  étroit.  C'est  ce  qu'on  peut  voir  dans  l'observation  sui- 
vante. 

Observation  1.  —  Hystérie,  hémiparésie  et  hémiacroparesthésic  matitiales; 
crampes  du  mollet;  doigt  à  ressort. 

Mme  C,  dgce  de  quarante-cinq  ans,  se  présente  à  la  consultation,  le 
16  mars  1897,  pour  une  «  crampe  »  de  Tannulaire  droit,  dont  elle  souffre 
depuis  le  jeudi  précédent. 

Elle  est  employée  à  Ârcueil.  dans  un  magasin  où  elle  raccommode  des 
sacs  de  grosse  toile.  Il  y  a  quatre  ans  qu'elle  se  livre  à  la  môme  occupation 
sans  en  avoir  jamais  éprouvé  d'inconvénient.  Mais  elle  a  eu  son  mari 
malade  le  mois  précédent;  elle  a  passé  des  nuits  blanches,  et  elle  attribue 
son  mal  à  la  fatigue  et  aux  tourments  plutôt  qu'à  son  occupation. 

Elle  a,  du  reste,  toute  sa  vie  présenté  des  troubles  nerveux.  Son  père  était 
alcoolique,  et  sur  les  six  enfants  qu'il  a  eus,  elle  est  la  seule  survivante  :  les 
autres  ont  succombé  en  bas  dge.  Elle-même  était  sujette  dans  son  enfance 
à  des  terreurs  nocturnes  et  à  du  noctambulisme;  elle  a  eu  de  Tinconti- 
nence  nocturne  d'urine  jusqu'à  sept  ou  huit  ans.  La  puberté  s'est  établie 
sans  accident;  mais  quelques  mois  après  (elle  avait  quatorze  ans  environ], 
ttte  a  eu  des  crises  d'étoufTement,  et  ensuite  un  ballonnement  énorme  du 
venire»  qui  a  persisté  plusieurs  semaines.  A  dix-huit  ans,  à  la  suite  d'une 
frayeur,  elle  a  eu  une  attaque  de  danse  de  Saint-Guy,  surtout  marquée  du 
côté  droit  et  qui  a  duré  trois  mois  environ.  Mariée  à  vingt-deux  ans,  elle  a 
eu  successivement  trois  grossesses  sans  accident  :  ses  trois  enfants  sont 
morts  de  convulsions  avant  d'avoir  atteint  dix^huit  mois.  Son  mari,  qui  a 
depuis  sa  jeunesse  fait  des  excès  alcooliques,  est  sujet,  depuis  près  de  dix 
ans,  à  des  accès  délirants  qui  durent  quelques  jours  seulement,  mais  pen- 
dant lesquels  il  se  livre  à  des  querelles  violentes  de  jalousie  qui  leffrayent. 
C'est  depuis  lors  qu'elle  est  sujette  elle-même  à  des  crises  d'étouffement  et 
de  pleurs,  à  des  syncopes,  et  elle  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  attaques 
convulsives,  suivies  de  mictions  abondantes.  Dans  ces  crises,  elle  perd  con- 
naissance, mais  ne  se  mord  pas  la  langue  et  ne  salit  pas  ses  vêtements; 
elle  est  toujours  prévenue  par  des  suffocations  qui,  par  elles-mêmes,  sont 
assez  pénibles  pour  la  forcer  à  rentrer  chez  elle.  Depuis  deux  ou  trois 
ans,  elle  est  sujette  à  des  gastralgies  qui  apparaissent  sans  cause  connue 
durant  une  semaine  ou  deux,  puis  disparaissent  spontanément.  Elle  se 
plaint,  depuis  la  même  époque,  de  se  réveiller  vers  trois  ou  quatre  heures 
du  matin  avec  des  sensations  douloureuses  d'engourdissement  et  de  brû- 
3ure,  ou  de  picotements  dans  la  main  droite,  et  de  crampes  dans  le  mollet 
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droit.  Ces  crampes  sont  très  pénibles  et  lui  arrachent  souvent  un  cri  brus- 
que. Après  ce  réveil  douloureux  spontané  et  après  le  réveil  du  matin,  que 
son  mari  est  constamment  obligé  de  provoquer,  elle  sent  presque  toujours 
un  engourdissement  dans  tout  le  côté  droit,  mais  principalement  aux  extré- 
mités, où  il  a  produit  des  picotements  ou  une  sensation  de  brûlure,  bien 
qu'elles  soient  en  réalité  plus  pâles  et  plus  froides  que  les  extrémités  du 
côté  gauche.  Cet  engourdissement  s'accompagne  d'une  impotence  unilaté- 
rale des  membres  qu'elle  meut  difficilement  et  maladroitement  :  si  elle  se 
lève,  la  jambe  fléchit  pendant  quelques  pas;  si  elle  veut  saisir  un  objet 
d'un  petit  volume,  comme  une  épingle,  elle  ne  réussit  qu'après  plusieurs 
Lenlatives.  Quelquefois  elle  éprouve  une  difOculté  à  soulever  la  paupière 
du  même  côté;  elle  est  obligée  de  faire  un  effort  pour  ouvrir  l'œil  et  cette 
ouverture  ne  se  fait  que  graduellement,  par  saccades  :  elle  caractérise  cette 
situation  en  disant  qu'elle  a  une  «  paupière  à  crémaillère  ». 

Les  parties  sujettes  à  l'engourdissement  du  réveil,  sont  réellement  insen- 
sibles, comme  elle  s'en  est  assurée  plusieurs  fois  en  les  faisant  pincer,  ou 
piquer,  ou  toucher  avec  un  objet  froid.  Ces  troubles  se  dissipant  en  un 
quart  d'heure  ou  vingt  minutes,  elle  ne  s'en  était  pas  inquiétée  jusque  dans 
ces  derniers  temps,  où  ils  ont  augmenté  d'intensité. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours,  il  lui  arrivait  de  temps  en  temps  d'avoir 
dans  la  journée  les  doigts  morts  à  la  main  droite,  et  d'être  obligée  de  sus- 
pendre son  travail.  Après  quelques  frictions  tout  rentrait  dans  l'ordre. 

Peu  après  sa  convalescence,  son  mari  avait  eu  un  nouvel  accès  délirant 
qui  Tavait  effrayée  plus  que  d'habitude.  En  reprenant  son  travail,  le 
deuxième  lundi  de  mars,  elle  sentait  par  intervalles  de  la  gène  dans  les  deux 
derniers  doigts,  et  de  l'engourdissement;  mais  c'est  seulement  le  jeudi 
matin  qu'elle  a  commencé  à  éprouver  les  mouvements  de  détente  qu'elle 
appelle  des  crampes  dans  l'annulaire.  Ce  malin-là,  l'engourdissement  avait 
été  un  peu  plus  marqué  et  persistait,  et  elle  avait  été  empêchée  de  sortir 
du  lit  par  plusieurs  crampes  successives  et  très  douloureuses  du  mollet 
droit.  De  temps  eu  temps,  la  flexion  ou  l'extension  de  l'annulaire  à  peine 
commencée  s'arrête  un  instant;  puis  le  mouvement  s'active  brusquement^ 
quelquefois  avec  un  craquement  sans  douleur,  d'autres  fois  avec  un  craque- 
ment douloureux.  Ce  phénomène  s'est  répété  pendant  une  heure  et  demie 
environ,  puis  a  disparu  eu  même  temps  que  l'engourdissement.  Les  mêmes 
troubles,  engourdissement  persistant  de  la  main  droite,  avec  impotence  rela- 
tive et  mouvement  de  détente  de  l'annulaire,  se  reproduisent  depuis  chaque 
matin  et  durent  à  peu  près  le  même  temps.  Ils  ont  disparu  au  moment  où 
elle  se  présente  à  la  consultation;  mais  on  a  pu  les  constater  les  jours  sui 
vants,  quand  elle  venait  à  la  douche  à  six  heures  et  demie;  le  ressaut  se 
faisait  dans  les  mouvements  directs  de  flexion  et  d'extension. 

Les  deux  mains  présentent  une  hyperextension  des  premières  phalanges 
et  une  légère  flexion  des  deux  dernières.  Cette  attitude  est  marquée  à  la 
main  droite  et  aux  deux  derniers  doigts  qui  ont  leurs  proportions  nor- 
males. La  déviation  en  crochet  du  petit  doigt  ne  peut  pas  être  réduite  com- 
plètement par  la  contraction  volontaire.  Tous  les  mouvements  des  doigts 
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s'accomplissent  sans  aucun  ressaut;  leurs  articulations  sont  complètement 
libres,  aucune  n*est  sensible  à  la  pression,  et  on  ne  découvre  aucune  Irace 
de  nodosité  sur  le  trajet  des  tendons.  11  existe  du  côté  droit  une  hémianesthésie 
bien  marquée,  comprenant  les  organes  des  sens;  mais  Tanesthésie  cutanée 
n'est  pas  plus  profonde  au  membre  supérieur,  ni  à  la  région  cubitale  de  ce 
membre.  11  existe  du  côté  droit  plusieurs  points  douloureux  :  un  au-dessous 
de  la  clavicule,  un  en  dehors  de  la  mamelle,  un  dans  la  région  ovarienoe; 
la  pression  sur  ces  divers  points  provoque  une  sensation  de  suffocation. 
Une  autre  plaque  sensible  existe  au  niveau  des  neuvième,  dizième  et  onzième 
apophyses  épineuses  dorsales;  la  pression  sur  cette  zone  a  déterminé  un 
rire  strident  qui  s*est  terminé  par  un  renversement  en  arrière,  avec  perle 
de  connaissance. 
Cette  femme  est  ajsémique,  pâle  et  maigre  (52  kil.). 

La  malade  a  été  soumise  à  un  traitement  tonique  (ferrugineux,  arsenic, 
hydrothérapie  froide).  Elle  a  repris  assez  rapidement  de  Tenbonpoint,  mais 
les  troubles  paréso-anesthésiques  matinaux  et  les  phénomènes  du  ressort 
n'ont  disparu  que  très  lentement.  Les  crampes  du  mollet  ont  cessé  d'abord. 
Elle  venait  régulièrement  à  la  consultation  du  mardi  :  de  temps  en  temps, 
elle  annonçait  une  suspension  de  un  ou  deux  jours  de  la  crampe  du  doi^t  et 
de  la  paresthésie  matinale;  mais  ce  ne  l'ut  qu'à  partir  du  mois  de  juin 
(mardi  l^r  juin)  qu'elle  a  été  complète.  La  guérison  a  duré  depuis;  mais  la 
malade  est  revenue  le  7  décembre.  L'hémianesthésie,  qui  avait  presque  com- 
plètement disparu  en  juin,  était  revenue  à  la  suite  d'une  attaque  convulsive, 
provoquée  par  une  ivresse  du  mari.  Elle  se  plaignait  d'étouffements,  mais 
les  troubles  matinaux  ne  s'étaient  pas  reproduits,  ni  la  délente  du  doigt.  Ces 
troubles  se  sont  amendés  de  nouveau  sous  l'influence  du  traitement,  et  la 
malade  n'a  plus  été  revue  depuis. 

Dans  cette  observation,  nous  voyons  un  doigt  à  ressort  développé 
sur  un  terrain  hystérique  et  évoluant  parallèlement  à  des  troubles, 
connus  depuis  la  description  de  Weir  Mitchell  sous  le  nom  de 
paralysies  nocturnes  ou  matinales,  c'est-à-dire  avec  des  interrup- 
tions négatives  d*une  lésion  locale.  Le  phénomène  du  ressort  paraît 
lié  aux  troubles  de  la  motilité  volontaire,  puisqu'on  le  voit  dispa- 
raître avec  eux. 

Il  s'agit  d'un  doigt  à  ressort  dont  l'origine  névropatliique,  hysté- 
rique, est  beaucoup  plus  facile  à  soutenir  que  dans  aucun  des  cas 
précédents. 

Le  doigt  à  ressort  peut  d'ailleurs  encore  être  lié  à  d'autres  trou- 
bles moteurs,  qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  ceux  dont  il  vient 
d'être  question. 
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Obs.  il  —  Doigt  à  ressort  à  la  suite  cTun  exercice  force;  rechutes  à  la  suite 
d'accès  d'épilepsie, 

M.  V.  V.  a  irenle-liuit  ans.  Il  est  le  fils  d'un  père  et  d'une  mère  bien 
portants  et  ayant  respectivement  soixante-dix  et  soixante-deux  ans.  Trois 
enfants  nés  après  lui  sont  morts  en  bas  âge,  de  convulsions.  Lui-même  a 
eu  des  convulsions  au  septième  mois,  on  ne  sait  sous  quelle  influence.  Ces 
convulsions  qui  se  produisirent  sous  forme  de  crises  sans  préambule,  au 
nombre  de  quatre  dans  la  même  journée,  avec  fièvre,  furent  suivies  d'une 
légère  paralysie  de  tout  le  côté  gauche,  y  compris  la  face,  qui  était  très 
déviée  dans  les  cris  et  dans  l'expression  des  émotions.  Les  membres  n'ont 
Jamais  été  complètement  immobiles.  Getle  parésie  a  disparu  au  bout  de 
quelques  semaines  sans  laisser  de  traces  grossières  :  cependant  le  rire  était 
resté  asymétrique.  L'enfant  a  parlé  et  marché  aux  époques  ordinaires  et 
a  été  propre  de  bonne  heure.  Pendant  longtemps  on  ne  remarqua  rien  de 
particulier  dans  les  mouvements  de  ses  membres  :  il  courait  et  jouait 
avec  les  autres  enfants  de  son  âge,  sans  appeler  l'attention.  Ce  n'est  que  vers 
sept  ou  huit  ans  qu'on  s'aperçut  qu'il  tenait  volontiers  sa  main  gauche 
dans  sa  poche  et  semblait  s'en  servir  le  moins  possible.  Il  lui  arrivait, 
étant  à  son  pupitre,  s'il  avait  la  main  droite  occupée  à  tenir  un  crayon  ou 
une  plume,  de  saisir  une  feuille  de  papier  ou  de  tourner  une  page  du  livre 
avec  sa  bouche,  comme  s'il  avait  oublié  qu'il  avait  une  deuxième  main. 
Pendant  plusieurs  mois,  on  le  gronda  à  ce  sujet  avec  d'autant  plus  d'insis- 
tance que  les  mouvements  de  la  main  gauche  ne  paraissaient  pas  nota- 
blement moins  énergiques  que  ceux  de  la  main  droite  et  qu'il  n'y  avait 
aucune  différence  de  volume. 

M.  V.  a  été  huit  ans  interne  dans  un  lycée;  à  partir  de  son  entrée  il  a 
repris  l'habitude  de  se  servir  de  sa  main  gauche  et  il  ne  s'est  fait  remar- 
quer pendant  tout  son  séjour  par  aucune  particularité.  Il  faisait  la  gym- 
nastique comme  ses  camarades,  sans  aucune  gêne  locale.  Il  a  fait  un  an  de 
service  militaire,  sans  qu'en  aucune  circonstance  son  côté  gauche  ait  paru 
en  défaut.  Cependant  il  note  qu'il  lui  arrivait  de  temps  en  temps  de  remar- 
quer une  faiblesse  subite  dans  le  membre  supérieur,  et  d'éprouver  le  besoin 
de  tàter  son  bras  avec  une  sorle  de  doute  sur  sa  solidité  et  même  sur  son  exis- 
tence. Ces  sensations  étaient  tout  à  fait  transitoires,  mais  lui  rappelaient  ce 
qu'il  avait  éprouvé  dans  son  enfance  et  qu'alors  il  ne  savait  pas  expliquer. 

Au  mois  de  mars  1891  (il  avait  alors  trente  et  un  ans),  à  la  suite  d'une 
partie  de  canot  où  il  avait  ramé  longtemps,  il  éprouva  dans  Tavant-bras 
gauche  et  la  main  une  raideur  douloureuse  qu'il  croit  avoir  siégé  aussi 
bien  sur  la  partie  antérieure  que  sur  la  partie  postérieure.  Cette  raideur 
persista,  et  dans  la  soirée  il  avait  une  grande  difficulté  à  se  servir  de  sa 
main.  Le  lendemain  au  réveil,  la  raideur  et  la  douleur  avaient  disparu  ;  la 
gêne  des  mouvements  s'était  localisée  dans  l'annulaire  qui  était  devenu  le 
siège  d'un  phénomène  singulier.  Au  début  de  la  fiexion,  la  deuxième  pha» 
lange  éprouvait  un  moment  d'arrêt,  mais  avec  un  effort,  et  au  prix  d'une 
douleur  accompagnée  d'un  craquement,  le  mouvement  s'achevait  brusque- 
ment. Les  deux  dernières  phalanges  s'abattaient  comme  la  lame  d'un 
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canif  qui  se  ferme.  L'extension  se  produisait  par  un  mécanisme  analogue, 
en  deux  temps  séparés  par  vn  ressaut  douloureux,  accompagné  aussi  d'un 
CEaqBeneKl.  H  attribua  le  phénomène  à  la  fatigue  de  la  veille  et  ne  s'en 
préoccupa  pas;  les  jours  suivants,  la  détente  persistait;  mais  la  sensibilité 
des  muscles  de  l'avant-bras  s'atténua  graduellement  en  quelques  jours  et 
disparut.  Le  doigt  &  ressort  devint  intermittent,  se  manifestant  surtout  le 
matin  et  redevenant  permanent  pour  quelques  jours,  à  la  suite  de  fatigues 
physiques;  il  ne  disparut  complètement  qu'au  bout  de  trois  mois  environ. 

Il  eut  l'occation  de  montrer  son  doigt  à  plusieurs  médecins,  qui  ne  trou- 
vèrent rien  dans  ses  articulations  et  traitèrent  son  mal  de  crampes  ner- 
veuses, de  spasme  douloureux,  conséquence  du  surmenage,  et  devant  guérir 
par  le  repos. 

Dans  la  soirée  du  16  décembre  1894,  à  la  suite  d'un  commencement 
d'intoxication  par  les  vapeurs  émanées  d'un  poÔIe  mobile  mal  fermé,  M.  V. 
fut  pris  d'une  douleur  de  tête  extrêmement  violente  dans  la  région  pariéto- 
frontale  droite,  et  peu  après  de  secousses  dans  le  membre  supérieur 
gauche;  la  tête  se  tourna  à  droite  et  il  perdit  connaissance.  Il  ne  se 
réveilla  que  plusieurs  heures  après,  dans  son  lit  :  il  retomba  d'ailleurs  rapi- 
dement dans  un  sommeil  profond  jusqu'au  lendemain  malin.  On  ne  sait 
pas  quelle  a  été  l'attaque  :  on  l'avait  trouvé  inerte  sur  le  parquet.  Quand  il 
voulut  se  servir  de  sa  main  gauche,  il  fut  étonné  de  constater  que  son 
ancienne  crampe  de  Tannulaire  gauche  s'était  reproduite.  Elle  persista 
avec  les  mêmes  caractères  qu'autrefois  :  arrêt  au  début  du  mouvement, 
puis  détente  quelquefois  douloureuse  et  brusque,  et  petit  bruit  de  frotte- 
ment dur;  elle  persista  pendant  une  quinzaine  de  jours,  puis  disparut 
comme  la  première  fois,  après  avoir  passé  par  une  période  d'intermittence. 

A  partir  de  cette  intoxication,  M.  Y.  a  été  sujet,  tous  les  quinze  ou  vingt 
jours,  à  des  raideurs  et  à  des  secousses  dans  le  membre  supérieur  gauche, 
qu'il  considérait  toujours  comme  des  conséquences  de  l'ancien  surmenage. 
Mais,  le  H  juin  1895,  à  neuf  heures  du  soir,  à  peu  près  à  l'heure  du  pre- 
mier accident,  il  fut  pris  de  secousses  plus  fortes  du  bras  et  de  la  main 
gauches,  il  sentit  encore  sa  tète  tourner  du  côté  opposé,  sa  face  grimaça  et 
il  perdit  connaissance.  Il  ne  se  réveilla  dans  son  lit  que  le  lendemain  matin. 

Son  bras  gauche  était  «paresseux  »  elle  spasme  de  l'annulaire  avait  reparu. 
Il  se  décida  alors  à  consulter  et  sa  décision  se  trouva  appuyée  par  un  nouvel 
accès,  avec  perte  de  connaissance,  qui  se  reproduisit  le  soir  suivant  à  la  même 
heure,  et  le  laissa  avec  une  parésie  plus  marquée  du  membre  supérieur  gauche. 

Je  le  vis  le  lendemain  de  cette  deuxième  crise  (troisième  depuis  le  début). 
11  n'en  savait  que  ce  qui  aété  dit  de  la  première  et  de  la  seconde.  Sa  mère,  qui 
l'accompagne,  ajoute  qu'après  qu'il  a  tordu  la  tète  et  grimacé,  son  membre 
supérieur  gauche  tremble,  se  raidit,  s'élève  tout  d'une  pièce,  en  s'écar- 
tant  du  tronc,  puis  s'agite  en  tous  sens.  En  même  temps,  le  membre  infé- 
rieur gauche  se  raidit  en  s'étendant  ;  puis  le  bras  droit  allongé  le  long  du 
corps,  se  raidit,  tremble  s'élève  et  s'agite  et  presque  en  même  temps,  le 
membre  inférieur  droit  se  raidit  et  tremble.  La  face  reste  tournée  à  droite, 
les  yeux  regardent  à,  droite  et  en  haut.  Il  vient  très  peu  d'écume  à  la 
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bouche;  il  n'y  a  as  de  morsure  de  la  langue,  pas  de  miction.  Au  bout 
d'une  minute  et  demie  ou  deux  minutes,  le  malade  reste  immobile  dans  la 
résolution;  la  respiration  est  bruyante,  puis  se  régularise  au  bout  d'un 
quart  d'heure  ou  de  vingt  minutes,  et  le  sommeil  reste  calme. 

M.  Y.  ne  présente  guère  de  malformation  notable;  le  crâne  parait  symé- 
trique, les  deux  orbites  de  dimensions  égales;  au  maxillaire  inférieur 
gauche,  il  existe  à  la  partie  poslérieure  du  bord  inférieur,  une  saillie 
(apophyse  dite  lémurienne),  qui  fait  défaut  à  droite.  Le  membre  supérieur 
gauche  paraît  .un  peu  plus  grêle;  mais  les  doigts  présentent  les  mêmes 
dimensions  longitudinales  que  ceux  de  la  main  droite.  Les  membres  infé- 
rieurs ne  présentent  pas  de  différence  sensible.  Il  y  a  une  inversion 
antérieure  de  l'épididyme  des  deux  côtés.  La  pression  dynamométrique  de 
la  main  gauche  n^est  que  de  3*2,  tandis  que  celle  de  la  droite  est  de  55.  Cette 
différence  peut  être  attribuée  en  partie  à  la  difficulté  des  mouvements  de 
Tannulaire  gauche.  11  n*y  a  aucune  tuméfaction,  ni  aucun  changement 
de  coloration  de  ce  doigt,  dont  les  articulations  ni  les  tendons  ne  sont  nul- 
lement sensibles  à  la  pression  et  ne  présentent  aucune  irrégularité,  ni  nodo- 
sité. Quand  on  demande  au  malade  d'étendre  les  deux  membres  supérieurs 
horizontalement,  les  paumes  des  mains  en  bas,  on  remarque  que  la  main 
gauche  est  sur  un  plan  notablement  inférieur;  à  gauche  le  poignet  est  légè- 
rement fléchi.  Du  même  côté,  les  articulations  métacarpo-phalangiennes. 
et  surtout  celle  de  Tannulaire,  sont  en  extension  exagérée;  les  deux  der- 
nières phalanges  sont  légèrement  fléchies,  le  pouce  est  étendu  en  abduc- 
tion. A  droite,  au  contraire,  la  main  est  étendue  en  droite  ligne  sur  l'avant- 
bras;  les  premières  phalanges  des  doigts  sont  légèrement  fléchies,  les 
autres  étendues;  les  phalanges  du  pouce  sont  fléchies  et  dans  l'adduction. 
Quand  le  malade  veut  fléchir  les  doigts  de  la  main  gauche,  l'annulaire 
reste  en  retard,  puis  tout  à  coup,  sous  l'influence  de  l'effort,  la  deuxième 
phalange  s'abat  brusquement  comme  un  chien  de  fusil,  la  première  pha- 
lange reste  presque  étendue,  la  troisième  est  fléchie  comme  celle  des 
autres  doigts.  Le  déclanchement  de  la  deuxième  phalange  s'accompagne 
d*un  claquement  qu'il  faut  écouter  de  près,  et  d^une  douleur  plus  ou  moins 
vive,  mais  variant  presque  à  chaque  mouvement.  L'extension  de  la  deuxième 
phalange  se  produit  aussi  en  deux  temps,  mais  on  n'entend  pas  de  claque- 
ment à  la  détente,  qui  parait  aussi  moins  douloureuse  que  celle  delà  flexion. 

Soumis  au  bromure  de  strontium  à  la  dose  de  8  grammes  par  jour,  le 
malade  a  vu  les  accès  et  les  secousses  se  suspendre.  Le  phénomène  du  ressort 
avait  disparu  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours.  Le  14  janvier  1896,  vers 
iO  heures  du  soir,  la  main  gauche  se  ferma  tout  à  coup,  le  membre  tout 
entier  se  raidit,  pendant  que  la  face  se  tournait  du  côté  opposé  et  que  le 
membre  inférieur  s'allongeait  en  trépidant. 

Les  secousses  limitées  au  côté  gauche  ont  persisté  pendant  au  moins 
trois  minutes,  sans  que  le  malade  perdit  connaissance  ;  il  s'était  cramponné 
au  fauteuil  sur  lequel  il  était  assis,  avec  la  main  droite,  et  s'y  était  main« 
tenu.  Il  put  parler  sitôt  que  les  convulsions  cessèrent  et  se  plaignit  amère- 
ment du  changement  qui  s'était  produit;  et  il  se  promit  de  ne  plus  prendre 
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le  médicament  coupable  :  c'est  ce  qu*il  fit  eu  efîet.  Après  l'accès,  son 
bras  était  resté  engourdi,  à  peine  capable  de  se  soulever;  le  pied  traînait.  Il 
était  très  las;  il  se  coucha  et  s'endormit  jusqu'au  lendemain.  Au  réveil,  le 
phénomène  du  doigt  à  ressort  avait  reparu  avec  la  même  localisation; 
mais  il  s'atténua  plus  vite  qu'à  la  suite  des  accès  précédents.  Au  bout  de 
trois  semaines,  ces  secousses  du  bras  gauche,  suspendues  depuis  le  mois  de 
juin  précédent,  reparurent  de  nouveau  ;  elles  se  reproduisirent  chaque  jour 
et  souvent  plusieurs  fois  par  jour;  et  le  23  février,  encore  vers  dix  heures 
du  soir,  à  la  suite  de  plusieurs  secousses,  le  bras  se  raidit,  la  face  se  tourna, 
il  perdit  connaissance  et  les  convulsions  se  généralisèfent,  et  il  eut  pour  la 
première  fois  une  miction  involontaire.  Le  malade  fut  porté  dans  son  lit,  et 
ne  se  réveilla  que  le  lendemain  tard  dans  la  matinée,  ne  conservant  aucun 
souvenir  du  début  de  Tattaque,  bien  qu'il  eût  dit  à  ce  moment  :  «  Je  suis 
pris  ».  C'était  la  première  fois  que  le  souvenir  des  premiers  spasmes  faisait 
défaut.  Il  était  courbaturé,  son  côté  gauche  lourd;  au  bout  de  quelques 
heures,  quand  les  mouvements  de  la  main  redevinrent  possibles,  le  mou- 
vement de  détente  se  montra  de  nouveau  pendant  la  flexion  et  pendant 
Fextension.  Bien  que  le  malade  eût  bien  compris  qu'il  avait  eu  une  attaque, 
il  déclara  qu'il  préférait  ce  qui  venait  de  lui  arriver  à  l'accès  précédent 
auquel  il  avait  assisté.  11  eut  quatre  nouveaux  accès,  à  deux  jours  d'inter- 
valle, et  des  secousses  fréquentes.  11  songea  alors  à  se  réconcilier  avec  le 
bromure.  Sitôt  après  la  reprise  du  traitement,  il  eut  un  intervalle  de 
quatre  jours,  puis,  un  de  17,  et  depuis  lors,  il  ne  s'est  produit  que  deux 
accès  hémiplégiques,  sans  perte  de  connaissance.  Dans  les  intervalles  des 
cinq  accès,  le  phénomène  de  l'annulaire  avait  persisté  et  encore  pendant 
près  de  trois  semaines  après  le  dernier.  11  ne  s'était  reproduit  que  pour 
quelques  jours,  après  les  deux  derniers  accès  d'épilepsie  partielle. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  le  phénomène  du  ressort, 
dans  ce  second  cas,  montrent  bien  aussi  qu'il  est  indépendant  de 
lésions  tendineuses  synoviales  ou  articulaires.  Il  est,  en  effet,  éphé- 
mère et  guérit  spontanément.  Il  se  reproduit  chaque  fois  à  la  suite 
d'une  fatigue  résultant  soit  d'un  exercice  volontaire,  soit  d'un  accès 
convulsif.  On  le  voit  se  répéter  à  la  suite  des  accès  d'épilepsie,  qui  lais- 
sent souvent  après  eux  des  paralysies  plus  ou  moins  complètes,  des 
contractures,  des  tremblements,  des  défauts  d'équilibre  des  muscles 
fonctionnellement  associés,  dont  le  nystagmus  constitue  un  des 
exemples  les  plus  intéressants  \  On  peut  d'autant  mieux  admettre 
que  les  troubles  généraux  de  la  motilité  peuvent  favoriser  une 
modification  des  rapports  des  surfaces  articulaires,  que  nous  avons 
déjà  observé  '  qu'ils  altèrent  les  fonctions  des  muscles,  en  tant  que 

1.  Ch.  Féré,  Les  épilepsies  et  les  épilep tiques,  1894,  p.  115. 

2.  Ch.  Féré,  Sole  sur  des  entorses  symptoma tiques;  entorses  par  hypotonie  {Rev» 
de  Ckir.y  1897,  p.  39). 
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iJîgameDts  réactifs,  et  qu'ils  constituent  une  condition  prédisposante 

des  ^OtDiaBB. 

Ce  doigt  à  ressort  peut  être  nwwiiiéré  ooming  un  phénon^^na 

appartenant  à  la  période  d'épuisement  post-paroxystiqoe  de  l'épi- 
lepsie. 

L*afTaiblissement  hémiplégique  datant  de  l'enfance,  qui  s'était 
manifesté  non  seulement  par  des  défaillances  momentanées,  mais 
encore  par  une  débilité  permanente  et  attitude  spéciale  de  la  main 
qui,  d'après  Francis  Warner  \  caractérise  le  tempérament  nerveux, 

m 

constitue  une  condition  prédisposante  qui  avait  déjà  manifesté  son 
importance  à  propos  d'un  exercice  forcé. 

A  côté  de  ces  doigts  à  ressort  névropathiques^  qui  sont  liés  à  un 
défaut  de  l'activité  musculaire,  puisqu'on  les  trouve  associés  à  des 
troubles  paralytiques,  il  en  est  d'autres  qui  paraissent  liés  à  un 
excès  d'activité  musculaire  provoqué  par  une  irritation  locale. 

La  plupart  des  auteurs  s'entendent  à  considérer  le  rhumatisme,  et 
en  particulier  le  rhumatisme  chronique,  comme  une  cause  fréquente 
du  doigt  à  ressort.  On  semble  admettre  en  général  que  le  ressort  dou- 
loureux est  dû  au  relâchement  des  ligaments  ou  aux  déformations 
des  surfaces  articulaires.  Il  me  semble  que  dans  quelques  cas  au 
moins,  le  phénomène  du  ressort  peut  s'expliquer  autrement  que  par 
une  condition  mécanique  locale. 

Obs.  III.  —  Doigts  à  ressort  se  manifestant  en  dehors  des  mouvements  volon- 
taires, et  disparaissant  en  m^me  temps  que  les  douleurs  dans  les  articulations 
mdtacarpo-phalanniennes,  sous  rinfluence  d'un  traitement  ioduré, 

Mme  B.,  âgée  de  soixante-douze  ans,  femme  d'un  ancien  surveillant  de 
l'hospice,  est  encore  très  vigoureuse  et  présente  Tapparence  de  la  santé.  On 
relève  dans  ses  antécédents  des  migraines  suivies  de  vomissements,  de  gas- 
tralgies, des  névralgies  et  des  douleurs  articulaires  sans  gonflement,  ni  rou- 
geur, ni  fièvre,  et  qui  n'ont  jamais  entraîné  d'incapacité  de  travail.  Elle  n'a 
jamais  eu  d'accidents  nerveux  caractérisés,  en  dehors  de  ses  douleurs,  ni 
dans  l'enfance,  ni  à  la  puberté,  ni  à  l'époque  de  ses  trois  grossesses  qui  se  sont 
passées  sans  acccident,  ni  à  la  ménopause.  Il  y  a  une  dizaine  d'années,  un  de 
ses  fils  a  disparu;  elle  a  été  sujette  alors  à  de  longues  angoisses  qui  n'ont 
causé  aucun  trouble  dans  sa  santé.  Il  y  a  trois  ans,  elle  a  eu  des  douleurs 
de  tête  très  violentes,  qui  ont  duré  plusieurs  semaines,  et  des  douleurs  dans 
les  articulations  des  doigts.  C'est  quelque  temps  après  qu'elle  a  commencé 
à  s'apercevoir  que  le  médius  de  chaque  main  devenait  raide.  De  temps  en 
temps  il  lui  arrivait  de  sentir  un  médius  ou  l'autre  se  raidir  davantage 
dans  l'extension,  puis  se  fléchir  brusquement,  sans  intervention  delà  volonté, 

1.  Francis  Warner,  Vhysical  expression,  ils  modes  and  principles,  1885,  p.  154. 
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avec  une  douleur  et  un  craquement  au  niveau  de  la  première  articulalion 
interphalangienne.  Elle  restait  incapable  d'étendre  son  doigt  volontaire- 
ment ;  mais  au  bout  de  peu  de  temps,  le  doigt  s'étendait  brusquement  iians 
douleur  et  sans  bruit. 

Cette  llexiou  brusque  se  produit  depuis  cette  époque,  à  des  intervalles 
variables,  surtout  k  la  suite  de  fatigue,  mais  aussi  dans  un  bon  nombre  de 
cas,  sans  raison  appréciable.  C'est  a  la  main  gauche  que  le  pliénomène  est 
apparu  pour  la  première  Toîs  et  qu'il  se  reproduit  le  plus  souvent.  Elle 
considérait  cette  sorte  de  crampe  comme  une  conséquence  de  la  vieillesse 
et  elle  ne  s'en  préoccupait  guère,  pas  plus  que  de  la  raideur  de  ses  doigis. 

C'est  parce  qu'il  s'était  produit  un  fait  inaccoutumé  qu'elle  se  présenta  à 


la  consultation,  le  30  mars  1898.  Le  27,  son  médius  gauche  s'était  fléchi 
brusquement  et  il  était  resté  depuis  dans  Ij  même  position  (Fig.  2).  La 
moindre  tentative  de  redressement  était  extrêmement  douloureuse.  Le 
médius  gauche  parait  un  peu  tumérié;  ta  phalange  est  en  e^itension  exa- 
gérée; elle  se  relève  ua  peu  au-dessus  du  plan  du  métacarpien  ;  le  tendon 
cttenseur  du  médius  est  d'ailleurs  notablement  plus  saillant  que  ses  con- 
génères. La  pression  sur  le  tendon  détermine  une  sensation  douloureuse 
qui  se  prolonge  dans  l'avant-bras.  La  deu.iième  phalange  est  fléchie  à 
angle  droit.  Quant  à  la  troisième,  elle  est  pour  ainsi  dira  ballante  :  elle  ne 
se  meut  pas  sous  l'inriiience  de  la  volonté,  mais  on  peut  la  porter  dans 
l'extension  ou  dans  la  flexion,  sans  avoir  la  sensation  d'une  autre  résis- 
fance  que  celle  de  son  poids.  Ce  dernier  fait  est  constant,  quand  la  flexion  se 
produit;  la  malade  fait  remarquer  spontanément  que  «  le  petit  bout  du 
doigt  est  toujours  paralysé  h  tant  que  dure  la  flexion.  Les  mouvements 
passifs  de  la  phalangette  sont  indolores;  mais  la  moindre  tentative  do 
redressement  de  la  phalangine  provoque  des  douleurs  qui  «  portent  au 
cœor  »,  insupportables,  non  seulement  au  niveau  de  l'articulation  pha- 
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lango-phalanginienne,  mais  sur  ]e  trajet  des  tendons  et  des  muscles  exten- 
seurs aussi  bien  que  fléchisseurs.  La  pression  sur  le  dos  de  Tarliculation 
métacarpo-phalangienne  et  de  l'articulation  phalango-phalanginienne  est 
indolore.  Cette  dernière  articulation  est  aussi  indolore  du  côté  palmaire 
et  de  chaque  côté;  mais,  du  côté  palmaire,  la  région  de  l'articulation 
métacarpo-phalangienne  est  très  sensible  sur  le  trajet  des  tendons,  soit  à  la 
face  dorsale,  soit  &la  face  palmaire  où  on  ne  sent  aucune  nodosité  ni  inéga- 
lité quelconque. 

A  la  main  droite,  le  médius  est  étendu  et  rigide;  le  tendon  de  Textenseur 
est  plus  saillant  aussi  que  les  autres.  La  flexion  volontaire  de  la  phalange 
est  impossible;  la  phalange  s'iocline  très  légèrement  et  s*arrête;  mais  la 
flexion  des  deux  dernières  phalanges  s'obtient  facilement.  Il  existe  de  la 
douleur  à  la  face  palmaire,  au  niveau  de  Tarticulation  métacarpo-phalan- 
gienne.  Pendant  Texamen  on  voit  tout  à  coup  le  tendon  de  l'extenseur  du 
médius  devenir  plus  saillant,  et  la  phalange  se  relever  légèrement,  en  même 
temps  qu'elle  se  dévie  un  peu  vers  Tindex;  puis  tout  à  coup  la  deuxième 
phalange  se  fléchit  avecïorce,  tandis  que  la  troisième  reste  ballante.  Au 
bout  d'une  minute  environ,  on  voit  le  tendon  extenseur  se  relâcher,  la 
première  phalange  s'abaisser  légèrement  et  reprendre  sa  direction;  puis 
brusquement  la  deuxième  et  la  troisième  phalange  s'étendent  avec  force. 

Les  articulations  des  phalanges  sont  un  peu  volumineuses,  mais  indolores. 
Il  n'existe  actuellement  aucune  douleur  articulaire.  Les  artères  radiales  sont 
un  peu  dures,  mais  la  tension  artérielle,  mesurée  au  sphygmomètre  de  Bloch, 
ne  dépasse  pas  700  grammes. 

Il  n'existe  aucun  bruit  anormal  aux  oriflces  cardiaques,  ni  sur  le  trajet 
des  gros  vaisseaux. 

Le  doigt  flxé  en  flexion  est  enduit  avec  un  liniment  chloroformé  et 
entouré  d'ouaie.  La  malade  prend  un  gramme  d'iodure  de  potassium  par 
jour  et  quatre  granules  de  Dioscoride. 

Le  31  mars,  les  deux  doigts  sont  dans  le  même  état;  même  douleur  au 
niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  des  médius  du  côlé 
palmaire;  même  attitude  fixe  dans  la  flexion  du  médius  gauche. 

Le  l^**  avril.  Même  état;  cependant  la  peau  qui  recouvre  la  phalange 
du  médius  droit,  semble  un  peu  ridée,  comme  si  la  région  avait  perdu 
une  partie  de  son  volume.  On  pratique  quelques  frictions  centripètes  le 
long  du  tendon  extenseur  du  médius  gauche.  On  le  sent  se  détendre  tout  à 
coup,  et  l'extension  des  deux  dernières  phalanges  se  fait  bruyamment, 
avec  un  craquement  au  niveau  de  la  première  articulation  interphalan- 
gienne.  La  pression  du  côté  palmaire  de  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne  est  toujours  aussi  douloureuse.  La  malade  peut  fléchir  volontaire- 
ment les  deuxièmes  et  troisièmes  phalanges,  mais  la  première  ne  peut 
s'incliner  que  très  légèrement.  Il  en  est  de  même  du  côté  droit.  Les  tenta- 
tives de  flexion  provoquée  de  la  première  phalange,  sont  très  sensibles 
des  deux  côtés.  Si  on  fait  fermer  les  deux  poings,  Tangle  palmaire  pha- 
lango-phalanginien  du  médius  arrive  à  peine  au  niveau  de  l'angle  dorsal 
de  la  même  articulation  de  l'index  et  de  l'annulaire. 
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Dès  le  lendemain  de  la  réduclion  de  la  flexion  permanente  du  médius 
gauche,  la  malade  avait  cessé  toute  application  locale. 

Bien  que  la  malade  n^ait  rien  supprimé  depuis  de  ses  occupations  ordi- 
naires, les  flexions  brusques  ne  se  produisent  pour  ainsi  dire  plus.  Pendant 
les  premières  semaines  d'avril,  il  ne  s'en  est  produit  qu'une  au  médius  droit, 
et  la  raideur  et  l'extension  permanente  de  la  première  phalange  ont  diminué 
notablement  aux  deux  mains  ;  mais  la  flexion  de  la  phalange  est  encore 
incomplète.  Les  tentatives  pour  l'accentuer  sont  toujours  douloureuses, 
et  elles  s'accompagnent  de  douleur  dans  la  direction  du  muscle  extenseur. 
La  douleur  au  niveau  des  articulations  diminue. 

12  avril.  Même  état  de  rigidité.  Il  ne  s'est  pas  produit  de  flexion  spon- 
tanée. Les  frictions  centripètes  pratiquées  à  chaque  main  le  long  du  tendon 
extenseur,  à  partir  de  la  première  articulation  interphalangienne  jusqu'au 
poignet,  amènent  un  relâchement  rapide  du  muscle,  et  au  bout  de  quatre  ou 
cinq  minutes,  on  a  obtenu  la  fermeture  volontaire  et  complète  du  poing;  les 
saillies  angulaires  du  médius  se  placent  sur  les  mêmes  lignes  que  celles 
des  autres  doigts.  La  main  gauche  reste  sensible  à  la  pression  sur  la  face 
palmaire,  au  uiveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne;  à  la  main 
droite,  cette  sensibilité  a  presque  disparu;  aux  deux  mains,  Texploralion  des 
tendons  dans  l'extension  ou  dans  la  flexion,  reste  négative  au  point  de  vue 
de  la  présence  de  nodosités. 

Le  15  avril.  On  constate  que  les  tendons  extenseurs  de  deux  médius  sont 
encore  légèrement  tendus  et  que  la  première  phalange  reste  encore  volon- 
tiers en  extension;  cependant  la  malade  peut  ctfectucr  sans  trop  d'effort  la 
flexion  complète  qui  se  produit  graduellement  et  sans  ressaut.  La  pression 
est  encore  sensible  dans  la  paume  des  mains,  au  niveau  de  l'articulation 
métacarpo-phalangienne,  mais  elle  est  très  atténuée  à  droite  surtout. 

Le  26  avril.  La  douleur  a  complètement  disparu  à  la  main  droite;  il  reste 
encore  une  certaine  tension  du  tendon  de  l'extenseur  du  médius,  mais  la 
main  se  ferme  parfaitement  et  sans  effort.  A  la  main  gauche,  la  pression 
doit  être  assez  forte  pour  provoquer  une  douleur  tolérable  au  niveau  de 
Tarticulation  métacarpo-phalangienne' sur  la  paume.  La  première  phalange 
du  médius  ne  se  fléchit  encore  qu'avec  eflbrt,  mais  le  poing  peut  se  fermer 
complètement.  Le  phénomène  du  ressort  n'a  plus  reparu. 

Le  4  mai.  La  douleur  au  niveau  des  articulai  ions  a  complètement  dis- 
paru. Les  mouvements  des  médius  sont  redevenus  libres  comme  ils  étaient 
avant  le  début  des  accidents. 

4 

Le  phénomène  du  ressort  qu'on  a  vu  dans  ce  cas,  est  très  diffé- 
rent de  celui  du  doigt  à  ressort  de  Notta;  il  se  produit  indépendam- 
ment des  mouvements  volontaires,  à  longs  intervalles,  et  il  s'accom- 
pagne d'une  raideur  qui  manque  en  général  dans  le  doigt  à  ressort. 
Le  fait  est  intéressant  en  ce  qu'il  met  en  lumière  un  mécanisme 
particulier  de  la  détente,  qui  peut  lui  mériter  à  juste  titre  le  nom 
de  doigt  à  ressort  réflexe. 
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Duchenne  (de  Boulogne  *)a  bien  montré  que  l'énergie  de  la  flexion 
des  deux  dernières  phalanges  est  favorisée  par  la  tension  de  l'exten- 
seur des  doigts»  ou  plus  exactement,  de  l'extenseur  des  premières 
phalanges.  Il  fait  remarquer  que  pendant  le  renversement  du  poi- 
gnet sur  l'avant-bras,  et  malgré  la  contraction  des  extenseurs  des 
doigts,  la  flexion  des  deux  dernières  phalanges*  se  produit  soit  par 
la  résistance  tonique,  soit  par  le  défaut  d'extensibilité  des  fléchisseurs 
superflciel  et  profond.  L'hyperextension  de  la  phalange  produit  le 
même  effet  que  l'extension  du  poignet,  comme  il  est  facile  de  s'en 
convaincre.  On  pourrait  s'expliquer  par  ce  mécanisme  la  flexion 
brusque  de  la  deuxième  phalange,  qui  se  produit  spasmodiquement, 
comme  on  l'a  vu,  à  la  suite  d'une  hyperextension  de  la  phalange. 
Il  n'est  pas  invraisemblable  d'ailleurs,  que  le  tiraillement  d'un 
fléchisseur  superficiel  dans  l'hyperextension  de  la  phalange,  puisse 
pnyvoquer  une  contraction  de  ce  muscle,  qui  réagit  en  fléchissant 
brusquement  la  deuxième  phalange.  Lorsque  le  calme  se  rétablit, 
soit  spontanément,  soit  sous  Tinitoence  du  massage,  l'extenseur  se 
relâche  d'abord,  puis  le  fléchisseur  superfictel;  l'eiKtension  peut  alors 
se  produire  par  la  mise  en  jeu  des  interosseux  et  des  looriturtcaux  ^. 

On  a  remarqué  que  pendant  la  période  de  flexion ,  la  phalan- 
gette reste  inerte  :  c'est  donc  que  le  fléchisseur  profond,  qui  agit  sur 
ce  segment  dudoigt,  n'est  pas  en  cause  etque  lefléchisseur  superficiel, 
fléchisseur  de  la  deuxième  phalange,  est  seul  en  jeu.  Cette  circons- 
tance n'est  pas  du  tout  de  nature  à  contredire  l'explication  que 
nous  venons  de  donner  de  la  flexion  spasmodique. 

Si,  la  main  étant  étendue,  on  pratique  à  la  face  palmaire,  sur  la 
partie  distale  de  la  première  phalange  du  médius,  une  pression 
capable  de  produire  une  hyperextension  passive  de  cette  phalange, 
on  voit  que  la  deuxième  phalange  se  fléchit  seule,  la  troisième  reste 
étendue;  il  en  est  de  même,  d'ailleurs,  dans  l'extension  de  la  main 
sur  l'avant-bras.  Le  fléchisseur  profond,  fléchisseur  de  la  troisième 
phalange,  ne  se  trouve  donc  pas  tiraillé  par  le  fait  de  l'extension  de 
la  première  phalange  au  même  degré  que  le  fléchisseur  superficiel, 
et  il  n'a  pas  à  répondre  par  la  même  réaction. 

La  diminution  parallèle  de  la  série  spasmodique  et  de  la  douleur 
articulaire  est  bien  favorable  à  la  nature  réflexe  du  spasme. 

1.  Duchenne  (de  Boulogne),  Physiologie  des  mouvements,  1867,  p.  168. 

2.  Loc,  ci7.,'p.  263.  il  a  voulu  dire  la  flexion  des  deux  dernières  phalanges 
d*ùne  pièce,  car  dans  ces  coudilious  la  troisième  phalange  ne  se  fléchit  pas  sur 
la  seconde;  c*esl  un  fait  que  nous  aurons  à  utiliser  tout  à  Theure. 

3.  Diaprés  van  Gehuchten,  ce  sont  les  lombricaux  qui  sont  les  principaux  fac- 
teurs de  la  flexion  de  la  première  phalange  et  de  Textension  des  deux  autres 
(Un  cas  d*amyolrophie  de  la  main  droite,  Journ.  de  Neurologie^  1898,  p.  204). 
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On  peut  bien  admettre  que  dans  Tarthritisme,  qui  a  été  assez  sou- 
vent relevé,  d'ailleurs,  chez  les  individus  atteints  de  doigts  à  ressort, 
des  spasmes  peuvent  être  provoqués  par  une  lésion  légère  et  dispa- 
raissent avec  eux,  d'autant  mieux  que  la  nervosité  et  Tarthritisme 
coïncident  souvent*. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  le  phénomène  du  ressort  est 
un  symptôme  qui  peut  être  lié  non  seulement  à  des  lésions  des  ten- 
dons ou  de  leur  gaine,  ou  à  des  lésions  des  articulations,  mais  encore 
aux  conditions  qui  modifient  la  direction  de  l'action  musculaire 
dans  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension.  Le  phénomène  du 
ressort  peut  se  produire  chez  des  sujets  normaux  dans  des  attitudes 
forcées;  on  Tobserve  chez  des  névropathes  présentant  des  troubles 
divers  de  la  motilité.  Il  peut  encore  être  le  résultat  d'un  spaaine 
réflexe  provoqué  par  une  irritation  locale;  il  pent  alors  se  produire 
indépendamment  de  moavements  volontaires.  Ces  conditions  étiolo- 
gîques  permettent  de  comprendre  l'utilité,  dans  le  traitement,  des 
moyens  d'action  sur  la  douleur  et  sur  la  contractilité  des  muscles. 

4.  Ch.  Féré,  La  famille  névropathique,  théorie  tératologique  de  Vhérédiié  et  de 
la  prédisposition  morbide  et  de  la  dégénérescence ^  uouv.  éd.,  1898,  p.  107. 
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Tenu  à  Berlin  du  i  3  au  1 6  avril  1898. 

{Suite  et  fin  *.) 


W.  NoBTZEL  (de  Kônigsberg).  —  De  la  résistance  du  péritoine  à  Finfection. 

L*auteur  a  institué  des  expériences  en  vue  de  répondre  aux  deux  ques- 
tions suivantes  : 

i^  La  résistance,  relativement  grande  du  péritoine,  à  Tinfeclion,  est-elle 
due,  comme  on  Ta  admis  généralement,  à  la  rapidité  de  résorption  de 
cette  séreuse,  ou  bien  cette  membrane  est-elle  douée  de  propriétés  bactéri- 
cides plus  prononcées  que  les  autres  tissus? 

2'*^ Les  bactéries  seules  peuvent-elles  provoquer  une  maladie  du  péritoine 
intact,  ou  bien  faut-il  nécessairement  admettre,  avec  la  plupart  des  auteurs 
(Wegner,  Grawilz,  Orlb,  Reicbel,  Kraft,  Waterhouse,  Waltbard),  suscep- 
tible d'une  cause  prédisposante,  trouble  trophique  ou  solution  de  continuité, 
entraver  la  résorption  ? 

Les  expériences  ont  été  faites  presque  uniquement  sur  le  lapin,  avec  du 
streptocoque,  du  Priediânder,  du  coli-bacille,  du  pyocyanique,  du  proteus 
vulgaris  et  du  cliarbon. 

L*auleur  a  contrôlé  d*abord  la  grande  résistance  du  péritoine  :  des  ani- 
maux, qui  avaient  survécu  à  une  inoculation  intra-péritonéaie  ou  à  une 
injection  intraveineuse  de  1000  bactéries  de  charbon,  sont  morts,  au  bout  de 
cinq  à  six  jours,  après  inoculation  sous-cutanée  ou  intra-musculairc  de  50  de 
ces  mêmes  bactéries.  Celles-ci  apparaissaient  dans  le  sang  dix  minutes  après 
rinoculation  intra-péritonéaie.  Mais  ce  n*est  pas  cette  rapidité  de  résorption 
qui  constitue  le  facteur  principal  de  la  grande  résistance  du  péritoine  à 
Finfection,  car  cette  séreuse,  quoique  intacte  et  douée  de  toutes  ses  pro- 
priétés physiologiques,  peut  être  infectée  par  une  inoculation  même  peu 
abondante  de  microbes,  quand  ils  sont  très  virulents.  La  destruction  sur 
place,  du  microbe,  est  donc  un  moyen  de  défense  du  péritoine  plus  impor- 
tant que  la  rapidité  de  résorption. 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  Tauleur  a  cherché  à  entraver  la 
résorption  péritonéale,  en  provoquant,  grâce  à  Topiam,  de  la  parésie  intes- 

i.  Voir  la  livraison  d'octobre  1898,  p.  932. 
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Unale  (Ewald  et  Schnitzler).  Régulièrement  il  survenait  de  la  péritoaite, 

même  avec  des  inoculations  très  faibles  ;  mais  Noetzei  croit  que  cela  était 
dâ  surtout  à  ce  que  les  mouvements  pcristaltiques  de  Tintestin  ne  venaient 

plus,  comme  normalement,  disséminer  les  microbes  sur  toute  la  surface  du 
péritoine  et  faciliter  ainsi  son  action  bactéricide.  11  est  possible  d'admettre, 
en  outre,  que  la  parésie  intestinale  entrave  la  sécrétion  des  liquides  bacté- 
ricides. 

Des  animaux,  à  qui  on  avait  fait  préalablement  la  ligature  du  canal 
thoracique,  supportèrent  l'inoculation  intra-péritonéale  presque  aussi  bien 
que  les  témoins,  et  cependant  la  vitalité  de  leur  péritoine  devait  être  bien 
diminuée  et  Técoulement  des  sérosités  péritonéales  fort  défectueux.  Ceci 
prouve  que  la  faculté  de  résorption  n'est  pas  un  facteur  indispensable 
pour  la  défense  du  péritoine.  Plusieurs  des  animaux,  qui  avaient  finalement 
succombé  à  Tinoculation,  ne  présentaient  pas  trace  de  péritonite,  mais 
étaient  morts  de  pleurésie  ou  de  péricardite  consécutive  à  des  abcès,  qui 
s'étaient  formés  au  niveau  des  ligatures. 

11  est  vrai  que  la  ligature  du  canal  thoracique  ne  supprime  qu'une 
partie  des  voies  de  la  résorption  péritonéale,  mais  précisément  celles  qui 
proviennent  des  stomates  du  centre  phrénique  et  qui  sont  susceptibles 
d'entraîner  le  plus  rapidement  des  particules  solides. 

On  peut  donc  conclure  que  la  résistance  du  péritoine  à  l'infection  est  due 
surtout  : 

1*  Aux  propriétés  bactéricides  de  la  sérosité  péritonéale,  propriétés  qui 
paraissent  plus  énergiques  que  celles  du  sérum  sanguin; 

2*  A  la  grande  étendue  de  la  surface  péritonéale  sur  laquelle,  dans  les 
conditions  physiologiques  normales,  les  produits  septiques  se  trouvent  dissé- 
minés. Divisés  ainsi  en  fractions  minuscules,  ils  sont  plus  facilement  détruits; 

3*"  Enfln  on  peut  admettre  que  les  microbes  ont  moins  de  prise  sur  un  tissu 
intact  comme  l'est  le  péritoine,  même  après  une  laparotomie,  que  sur  des 
tissus  modifiés  et  altérés  par  un  traumatisme,  par  une  plaie  accidentelle. 

RiEDEL  (d'Iénà).  —  De  la  péritonite  chronique  non  tuberculeuse  et  de  ses 
conséquences. 

Son  siège  habituel  est  le  péritoine  du  mésentère  et  de  la  paroi  abdomi- 
nale postérieure.  11  s*y  forme  des  dépôts  brillants  de  tissu  conjonctif,  qui 
habituellement  sont  étendus  en  une  couche  mince  et  unie,  parfois  au  con- 
traire forment  un  enduit,  qui  peut  atteindre  2  millimètres  d'épaisseur.  Cet 
enduit  peut  aboutir  à  la  formation  de  tissus  rétractiles,  susceptibles  de 
déterminer  des  accidents  tels  qu*occlusion  intestinale  ou  déplacement  du 
rein  droit. 

La  localisation  la  plus  fréquente  de  cette  affecliôn,  est  le  repli  péritonéal 
de  rS  iliaque.  Il  peut  arriver  alors  que  les  deux  branches  de  l'anse  iliaque 
se  rapprochent  à  la  façon  de  deux  canons  de  fusil,  doù  résultent  des 
symptômes  d^occlusion  aiguë.  Mais  avant  ces  accidents  graves,  il  n'est 
pas  rare  d'observer  un  épaississement  de  l'intestin,  qui  forme  une  tumeur 
doaée    de  mouvements  péris tal tiques,   et  provoquant  des  phénomènes 
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d'occlusion  chronique.  Le  diagnostic  entre  cet  épaississe  ment  intestinal 
et  l'occlusion  vraie,  occasionnée  par  une  coudure,  repose  sur  ce  fait  que, 
dans  le  .premier  cas,  Tanse  iliaque  est  beaucoup  moins  dilatée  que  dans 
le  second. 

Par  un  processus  analogue,  Tangle  splénique  du  côlon,  sa  portion  trans- 
verse  ou  ascendante,  peuvent  s'enrouler  sur  eux-mêmes  et,  dans  cette  posi- 
tion, contracter  des  adhérences,  susceptibles  d*entraver  le  cours  des  matières 
récales.  Quand  la  rétraction'  cicatricielle  porte  sur  la  terminaison  du 
mésentère,  Filéon  se  pelotonne  sur  lui-même,  forme  une  tumeur  en  forme 
de  boudin,  qu'on  potirrait  confondre  avec  une  invagination. 

Ces  rétractions  sont  rares  dans  le  reste  du  mésentère;  mais  il  arrive  par- 
fois qu'elles  intéressent  le  péritoine  de  la  paroi  postéro-droile  de  l'ab- 
domen. Le  rein  droit  est  alors  déplacé  et  attiré  vers  la  ligne  médiane;  il 
donne  la  sensation  d'une  tumeur  fortement  fixée  dans  la  région  de  la 
vésicule  biliaire.  En  même  temps  le  duodénum  est  tiraillé  vers  la  gauche 
et  le  tout  s'accompagne  ordinairement  des  symptômes  d'une  cholécystite 
aiguë  (ballonnement  du  ventre ,  vomissements)  et  de  douleurs  vives 
comme  celles  de  la  colique  hépatique.  Riedel  signale,  dans  deux  cas,  de 
l'ictère  par  déplacement  du  cholédoque;  un  de  ses  malades  était  même 
atteint  d'ictère  grave. 

L'opération  est  indiquée  quand  le  rein  est  ainsi  déplacé;  elle  consistera 
à  rompre  les  adhérences  et  à  tixer  l'organe  à  sa  place. 

Chez  les  malades  dont  l'intestin  est  pelotonné  sur  lui-même  avec  adhé- 
rence des  anses  entre  elles,  l'intervention  chirurgicale  est  contre-indiquée, 
aussi  longtemps  qu'existent  des  symptômes  d'occlusion;  on  se  contentera 
d'abord  de  grands  lavements;  puis,  lorsque  le  cours  des  matières  sera 
établi,  on  pourra  songer  à  libérer  les  adhérences;  mais  il  faut  savoir  que 
la  récidive  est  fréquente. 

PoppERT  (de  Giessen).  —  Résection  de  cinq  portions  de  Vintestin  pour  coup 
de  feu  de  l'abdomen. 

Les  perforations  de  Tiotestin,  au  nombre  de  douze,  étaient  produites  par 
un  gros  projectile  de  10  mm.  1/2,  en  sorte  que  l'on  ne  pouvait  songer  à  les 
fermer  simplement  par  une  suture  de  Lambert.  D'autre  part,  si  Ton  n'avait 
voulu  faire  qu'une  seule  résection,  il  eût  fallu  enlever  presque  tout  l'in- 
testin grêle.  Pour  aller  plus  vite,  les  sutures  intestinales  furent  faites  en 
surjet,  à  deux  étages  pour  les  deux  premières  résections,  à  un  seul  étage 
pour  les  trois  dernières. 

Le  malade  fut  opéré  quatre  heures  après  l'accident,  sous  chloroforme, 
dans  un  état  d'anémie  très  prononcé,  plusieurs  artères  mésentériques  ayant 
été  atteintes.  Pendant  l'opération,  injection  intraveineuse  d'un  litre  de 
sérum  artificiel.  L'opération  dura  une  heure.  Guérison  complète. 

Karg  (de  Zwickau).  —  Coups  de  feu  rfe  Vahdomen. 

I.  Jeune  homme  de  seize  ans.  Orifice  d'entrée  de  la  balle  un  peu  au- 
dessous  de  Fombilic.    Laparotomie  quatre  heures  après  l'accident.  Une 
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anse  intestinale  dut  être  réséquée;  quatorze  autres  perforations  furent 
fermées  par  des  suture?  de  Lembert.  Lavage  du  péritoine  avec  une  solu- 
tion salée  stérilisée.  Drainage  de  la  partie  inférieure  de  la  plaie  au  moyen 
d'une  mèche  iodoformée.  Guérison. 

II.  Homme  de  vingt-huit  ans.  OriOce  d'entrée  de  la  balle  à  une  largeur 
de  main  au-dessous  de  rombilic.  Laparotomie  trois  heures  après  Tacci- 
dent.  Neuf  perforations  dans  Tintestin  grêle  et  dans  le  côlon,  qui  furent 
suturées.  Lavage  du  péritoine  très  souillé  par  le  contenu  intestinal 
comme  dans  le  cas  précédent.  Drainage. 

Après  suppuration  prolongée  de  la  partie  inférieure  delà  plaie,  le  malade 
guérit. 

Zeller  (de  Berlin).  —  Coups  de  feu  de  V abdomen  avec  perforations  intestinales. 

1.  Homme  de  quarante-cinq  ans.  Calibre  de  la  balle  7  millim.  Oriflce 
d'entrée  un  peu  au-dessous  du  rebord  costal  gauche.  Ce  n*est  qu'après 
quatre  heures  que  surviennent  des  signes  certains  de  perforation.  Laparo- 
tomie. Dans  Tabdomen,  du  sang  et  des  matières  fécales  ;  certains  points  du 
péritoine  présentent  déjà  un  dépôt  fibrineux.  Plusieurs  perforations  du 
mésentère  et  de  Tépiploon  saignent  abondamment  ;  deux  perforations  sur  le 
gros  inieslin,  deux  sur  l'intestin  grêle.  Toutes  ces  perforations  sont  fermées 
par  des  sutures  perpendiculaires  à  l'axe  de  l'intestin.  Toilette  du  péritoine 
avec  des  tampons  secs.  Réunion  de  la  paroi  sans  drainage. 

Le  malade  est  guéri  actuellement,  mais  avec  une  éventration.  Le  dou- 
zième jour,  pendant  un  effort  de  toux,  sa  suture  avait  sauté. 

n.  Un  étudiant,  dans  un  duel,  reçoit  une  balle  de  10  millim.  qui  tra- 
verse transversalement  l'abdomen.  Collapsus,  douleur  abdominale  très 
vive,  matité  dans  les  parties  déclives  du  ventre»  vomissements  bilieux. 
On  fait,  une  heure  trois  quarts  après,  la  laparotomie  et  Ton  trouve  dans 
Tabdomen  une  grande  quantité  de  sang  mêlé  à  des  matières  fécales;  autour 
des  perforations  intestinales,  il  existe  déjà  des  dépôts  fibrineux  sur  le 
péritoine.  Ces  perforations,  au  nombre  de  onze,  siègent  toutes  sur  l'in- 
testin grêle;  elles  sont  très  déchiquetées:  néanmoins  on  arrive  à  les  fermer 
toutes  par  des  sutures  de  Lembert  perpendiculaires  à  l'axe  de  l'intestin. 
Toilette  du  péritoine  avec  des  tampons  secs.  Réunion  de  la  paroi  sans  drai- 
nage. Guérison  complète  en  trois  semaines. 

La  première  observation  est  intéressante  ;  elle  justifie  l'intervention  pré- 
coce, alors  qu'ordinairement  les  plaies  abdominales,  faites  par  des  projec- 
tiles de  petit  calibre,  sont  considérées  comme  relativement  moins  graves. 
Pour  les  perforations  faites  par  des  balles  de  gros  calibre,  il  n  y  a  pas  à 
hésiter  :  la  laparotomie  doit  être  faite  le  plus  tôt  possible,  en  attendant, 
bien  entendu,  que  le  choc  soit  dissipé.  Chez  son  second  malade,  l'auteur  n'a 
pas  cru  devoir  réséquer  l'intestin,  bien  qu'en  un  point,  il  ne  restât  entre 
les  sutures  qu'un  pont  intestinal  de  trois  quarts  de  centimètre  de  large. 

Bessel-Hagen  (de  Charlottenbourg)  a  réséqué  une  anse  d'intestin  grêle 
de  30  centimètres,  qui  présentait  onze  perforations.  Le  malade  est  mort 
de  gangrène  pulmonaire. 
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Krônlein  (de  Zurich).  —  Résultats  de  V extirpation  et  de  la  résection  de 
l'estomac  pour  cancer. 

L'extirpation  totale  de  l*estoniac  suivie  d'œsophago-entéroslomie  n'a  été 
pratiquée  qu*une  fois.  Elle  a  pleinement  réussi.  La  malade,  qui  a  été  opérée 
il  y  a  sept  mois,  supporte  vaillamment  ses  cinquante-sept  ans. 

Son  poids  a  augmenté  de  treize  livres;  elle  s*alimente  comme  une  per- 
sonne saine.  Les  matières  ingérées  traversent  le  tube  digestif  en  un  et  demi 
à  deux  jours,  et,  chose  curieuse,  la  digestion  des  albuminoîdes  est  parfaite; 
les  matières  grasses  sont  parfaitement  résorbées. 

£n  ce  qui  concerne  la  résection  de  Testomac,  la  statistique  de  la  cli- 
nique de  Zurich,  de  188i-98,  porte  sur  vingt  et  un  cas.  Cinq  malades  ont  suc- 
combé à  l'opération.  Parmi  les  seize  autres,  deux  sont  morts  du  premier 
au  quatrième  mois,  d'affections  intercurrentes,  sans  récidive. 

Huit  malades  ont  été  emportés  par  une  récidive,  en  moyenne  un  an  et 
cinq  mois  après  l'opération.  Six  malades  sont  encore  vivants  et  en  bonne 
santé;  enfln  six  sont  morts  sans  récidive,  deux  la  quatrième  et  quatre  la 
septième  année  après  l'opération. 

ScHUCHARD  (de  Stettin).  —  Régénération  de  l'estomac  après  résection 
presque  totale  de  cet  organe. 

Parmi  les  formes  du  cancer  de  Testomac,  il  est  une  qui,^dès  le  sixième 
mois  de  la  maladie,  est  inopérable  ;  c'est  la  forme  ulcéreuse  avec  altération 
néoplasique  étendue  de  lasj)aroi  gastrique,  avec  adhérences  aux  organes 
voisins  et  adénopathie  précoce.  Au  contraire,  lorsque  le  cancer  se  présente 
à  rétat  d'infiltration  diffuse,  avec  peu  ou  pas  d'ulcérations,  il  se  prête  bien 
mieux  à  Pextirpation.  Dans  ces  cas,  Testomac  est  ordinairement  rétracté 
et  épaissi;  souvent  il  y  a  de  l'ascite;  mais  Torgane  est  mobile  et  Tadéno- 
pathie  peu  prononcée.  De  même,  le  cancer  papillomateux,  qui  forme  une 
tumeur  ou  un  chou-Ûeur  dans  la  cavité  gastrique,  se  laisse  extirper  assez 
facilement.  Cliniquement  on  peut  parfois  le  reconnaître  sous  Taspect  d'une 
tumeur  très  mobile  dans  le  sens  transversal. 

Sur  60  résections  de  l'estomac,  que  l'auteur  a  faites  dans  ces  dernières 
années,  il  n'en  est  que  5,  qui  se  soient  présentées  dans  de  tout  à  fait  bonnes 
conditions.  Dans  un  cas,  notamment,  chez  un  malade  de  cinquante-huit  ans, 
on  a  pu  réséquer  la, presque  totalité  de  Torgane,  ne  laissant  de  l'estomac 
que  la  portion  adjacente  au  cardia,  sur  une  largeur  de  deux  à  trois  travers 
de  doigt.  Cet  homme  est  mort,  deux  ans  et  demi  après,  de  métastases 
pleuro-pulmonaires.  A  l'autopsie,  on  put  constater  que  l'estomac  était  par- 
faitement indemne  ;  il  se  présentait  sous  forme  d'une  poche  de  500  gram- 
mes de  capacité,  produite  aux  dépens  du  cardia  et  du  duodénum;  en  effet 
le  malade  qui,  aussitôt  après  l'opération,  ne  pouvait  manger  à  la  fois  que 
de  petites  portions,  avait  fini  par  prendre  ses  repas  comme  un  individu 
sain. 

Steuoel  (de  Heidelberg).  —  Résultats  des  opérations  pratiquées  sur  Ves- 
tomac  à  la  clinique  de  Czemy. 
Sur  192  ooérations  pratiquées  (gastrostomies  exceptées)  jusqu'à  la  fin 
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de  1897,  la  mortalité  moyenne,  de  29  pour  100,  est  tombée  à  15  pour  100. 

Récemment  Gzemy  a  youIq,  chez  les  sujets  trop  affaiblis  pour  supporter 
une  résection  du  pylore,  tenter  Tintervention  en  deux  temps  :  gastro-enté- 
rostomie  d*abord,  et  pylorectomie  ensuite;  maïs  les  malades,  s^étant  bien 
trouvés  de  la  première  opération,  ont  régulièrement  refusé  de  se  soumettre 
à  la  seconde  ou  s'y  soumettaient  trop  tard. 

La  pylorectomie  a  plusieurs  fois  donné  de  bons  résultats;  notamment 
une  survie  de  quinze  ans  chez  un  sujet  atteint  de  rétrécissement  non 
cancéreux  du  pylore;  un  malade,  opéré  pour  cancer  il  y  a  sept  ans,  est 
encore  bien  portant;  un  autre,  opéré  il  y  a  trois  ans  et  demi,  survit  égale- 
ment. U  en  est  de  même  d'un  malade  qui  a  subi,  il  y  a  huit  ans,  une 
résection  cunéiforme  de  Testomac  pour  sarcome. 

Depuis  1896,  Czerny  ne  fait  plus  la  pyloroplastie,  dont  les  résultats  sont 
déplorables.  53  gastro-entérostomies  pratiquées  avec  le  bouton  de  Murphy, 
uniquement  depuis  1896,  ont  donné  une  mortalité  de  24,5  pour  100,  tandis 
qu^avec  les  sutures  elle  était  de  36,8  pour  100. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  quelques  cas  de  cancer,  malheureuse- 
ment trop  rares,  la  gastro-entérostomie  semble  donner  une  survie  très 
appréciable .  Quatre  malades  de  Czerny  sont  encore  bien  portants ,  et 
voilà  deux  ans  et  demi,)  quatre,  cinq  et  cinq  ans  et  demi  qu'ils  ont  été 
opérés. 

MiKULicz  (de  Breslau)  .  —  Traitement  chirurgical  du  cancer  de  Ves- 
tomac. 

Les  résultats  peu  satisfaisants  que  donne  la  résection  des  cancers 
gastriques,  s'explique  en  partie  par  ce  fait  que  les  malades  se  présentent 
au  médecin  ou  au  chirurgien  à  une  période  déjà  trop  avancée  de  leur 
affection,  mais  aussi  et  surtout,  à  ce  que  nos  interventions,  surtout  dans 
les  cas  de  cancer  déjà  propagé,  ne  sont  pas  assez  radicales  et  entrepre- 
nantes.  Les  voies  de  propagation  du  cancer  de  Testomac  sont  au  nombre 
de  quatre  :  il  peut  gagner  par  continuité  les  parois  gastriques  avoisi* 
nantes;  par  les  vaisseaux. lymphatiques;  il  peut  envahir  les  ganglions;  par 
le  péritoine,  il  s'étend  plus  ou  moins  loin  aux  viscères  abdominaux  ;  par  le 
torrent  sanguin,  il  peut  produire  des  métastases. 

Mais  la  propagation  par  ces  deux  dernières  voies  n'intéresse  le  chi-* 
rurgien  que  par  la  contre-indication  qu'elle  fournit  à  l'extirpation;  la 
gastro-entérostomie  reste  seule  possible,  si  une  sténose  pylorique  coïncide 
avec  un  carcinome  diffus  du  péritoine,  avec  des  noyaux  secondaires  dans 
le  foie,  etc. 

En  ce  qui  concerne  l'extension  du  cancer  dans  la  paroi  gastrique  elle- 
même,  il  existe  une  grande  différence  suivant  qu'elle  se  fait  par  la 
muqueuse  ou  bien  par  la  musculeuse  et  la  sous-muqueuse.  Dans  le  pre- 
mier cas,  le  cancer  s*étend  lentement  de  proche  en  proche,  et  macrosco- 
piquement  Ton  peut  suivre  les  progrès  qu'il  fait;  dans  la  musculeuse  et 
la  sous-muqueuse,  au  contraire,  il  s*étend  loin  au  delà  des  limites  appa- 
rentes, souvent  même  va  former,  au  milieu  des  parties  saines,  des  Ilots 
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cancéreux,  qui  se  présentent  sous  forme  de  nodules  sous-muqueux.  D*une 
façon  générale,  le  cancer  de  l'estomac  a  plus  de  tendance  à  s*élendre  du 
côté  du  cardia  que  vers  le  pylore  :  arrive  en  ce  dernier  point,  il  s^arrète, 
et  si  Ton  observe  une  propagation  du  cancer  au  duodénum,  c'est  presque 
toujours  par  la  voie  transpérilouéale  qu'elle  a  eu  lieu. 

La  résection  d'un  cancer  de  Testomac,  pour  avoir  des  chances  d'être 
radicale,  devra  donc  s'étendre  jusqu'au  duodénum,  dont  on  enlèvera  encore 
5  à  40  millimètres  au  delà  du  point  malade;  du  côté  du  cardia,  la  résec* 
tion  devra  comprendre  5  à  40  centimètres  de  tissu  sain.  Quand  le  cancer 
siège  à  la  petite  courbure,  le  meilleur  parti  à  prendre  est  d'enlever  tout 
l'estomac.  * 

Tous  les  cancers  ne  se  comportent  pas  de  la  même  façon  au  point  de  vue 
de  la  rapidité  avec  laquelle  ils  s'étendent  de  proche  en  proche.  Le  moins 
mauvais  à  cet  égard  est  le  cancer  ù.  forme  papillomateuse  avec  large  base 
d^implantalion  ;  il  est  bien  limité  latéralement  et,  profondément,  ne  dépasse 
pas  la  muqueuse..  Pour  extirper  ce  cancer,  il  suffit  d'enlever  tout  autour 
de  lui  une  bande  de  i  à  2  millim.  d'estomac  sain;  le  pronostic  en  est 
relativement  favorable.  Bien  autrement  malin  est  le  cancer  qui  infiltre  la 
musculeuse  et  la  sous-muqueuse.  S'il  débute  au  voisinage  du  pylore,  il 
produit  rapidement  un  rétrécissement  de  cet  orifice  et  le  chirurgien, 
appelé  à  ce  moment,  peut  encore  tenter  une  résection  étendue.  Mais,  si  le 
pylore  n'est  pris  que  secondairement,  le  chirurgien  arrive  presque  tou- 
jours trop  tard.  Entre  ces  deux  formes  extrêmes  au  point  de  vue  de  la 
malignité,  il  existe  tous  les  intermédiaires,  et  c*est  eux  qu^on  rencontre  le 
plus  souvent. 

Quant  à  la  propagation  du  cancer  par  les  lymphatiques,  elle  se  fait  dans 
les  quatre  groupes  de  ganglions  décrits  par  Sappey. 

Le  premier  groupe,  le  plus  rapidement  et  le  plus  fréquemment  pris, 
s'étend  le  long  de  la  petite  courbure.  Méthodiquement,  Mikulicz  va 
rechercher  ces  ganglions  jusqu'au  diaphragme  et  les  enlève  dès  qu'ils  sont 
appréciables. 

Les  ganglions  de  la  grande  courbure  ne  deviennent  abondants  qu'au 
voisinage  du  pylore;  ailleurs  ils  sont  très  espacés. 

Les  ganglions  de  l'épiploon  gastro-colique  ne  sont  habituellement  pas 
plus  difflciles  à  enlever  que  ceux  du  groupe  précédent.  Cependant  il  peut 
arriver  qu'ils  adhèrent  au  mésocôlon  ;  on  est  alors  exposé  à  lier  une  artère 
colique,  d'où  gangrène  du  côlon  transverse  qui  nécessite  la  résection  de 
cette  portion  d  intestin. 

Les  difficultés  les  plus  sérieuses  sont  liées  à  l'extirpation  des  ganglions 
pancréatiques.  On  peut  être  amené  à  tailler  dans  le  pancréas  lui-même  et 
à  blesser  les  vaisseaux  qui  le  traversent,  l'artère  splénique  notamment. 
Mikulicz  a  même  lié  une  fois  le  canal  cholédoque. 

Pour  être  radicale,  on  le  voit,  l'opération  doit  durer  un  certain  temps  : 
Tanesibésie  par  la  méthode  de  Schlcich  permet,  même  chez  les  sujets  débi- 
lités, d'agir  avec  tout  le  soin  nécessaire.  Une  complication  qu'on  observe 
assez  souvent  k  la  suite  des  opérations   gastriques,  est  la  pneumonie, 
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Mikulicz  se  demande,  d'après  des  autopsies  qu'il  a  faites,  si  ces  pneumonies 
n'ont  pas  souvent  pour  point  de  départ  des  embolies. 

En  ce  qui  jconcernela  technique  opératoire  de  ]a  résection  de  lestomac. 
Fauteur  ne  croit  pas,  dans  la  plupart  des  cas,  à  la  possibililé  d'anaslomoscr 
directement  ensemble  le  duodénum  et  le  tronçon  qui  reste  de  Testomac; 
en  général,  il  ferme  le  duodénum  par  une  suture  en  bourse  et  il  anas- 
tomose Fangle  inférieur  de  la  plaie  gastrique  avec  le  jéjunum.  Cette  gastro- 
jèjunostomie  est  plus  facile,  plus  prompte  à  exécuter;  elle  est  aussi  plus 
rationnelle  en  ce  qu'elle  modifie  moins  la  position  de  l'estomac.  Mikulicz 
a  plusieurs  fois  employé,  pour  la  faire,  le  bouton  de  Murphy;  mais,  si  ce 
procédé  est  plus  rapide,  il  n'est  pas  aussi  sûr  que  la  suture. 

Stern  (de  Dûsseldorf).  —  Rétrécissement  du  pylore  chez  un  nourrisson. 

La  pièce  que  présente  l'auteur,  provient  d'un  enfant  de  six  semaines,  chez 
qui  on  avait,  avant  l'opération,  pose  le  diagnostic  de  rétrécissement  du 
pylore.  Il  mourut  dans  la  nuit  qui  suivit  l'opération.  Le  rétrécissement  est 
annulaire  et  mesure  3  centimètres  de  long.  Il  n'admet  qu'une  sonde  très 
fine. 

Stern  estime  que  ces  rétrécissements  sont  moins  rares  qu'on  ne  le  pense, 
qu'ils  peuvent  être  diagnostiqués  et  doivent  être  traités  chirurgicalement. 

Doyen  fait  l'exposé  de  sa  technique  pour  les  principales  opérations  sur 
le  tube  digestif,  pylorectomie,  gastro-entérostomie  et  résection  de  l'intestin. 

Karg  (de  Zwickau).  —  Résections  de  V estomac. 

En  quatre  ans,  l'auteur  est  intervenu  40  fois  sur  l'estomac,  dont  18  fois 
pour  cancer.  Parmi  ces  18  malades,  6  sont  encore  en  vie,  2  sont  morts  de 
maladies  intercurrentes,  10  sont  morts  des  suites  de  l'opération,  à  savoir 
4  par  suite  de  Tinsuffisance  des  sutures  (cet  accident  ne  s'est  plus  produit 
chez  les  derniers  opérés),  4  de  pneumonie  et  2  de  coUapsus. 

Karg  présente  4  cancers  du  pylore  dont  il  a  fait  en  1895  la  résection 
avec  succès.  3  de  ces  malades  ont  été  opérés  par  la  deuxième  méthode  de 
Billroth;  chez  le  quatrième,  il  a  anastomose  directement  le  duodénum  dans 
le  tronçon  d'estomac.  Dans  un  cas,  il  a  fallu  réséquer  une  grande  partie  du 
pancréas.  Un  de  ces  malades  est  mort  en  1897  d'une  maladie  inconnue, 
peut-être  de  récidive;  les  trois  autres  sont  encore  en  vie. 

Discussion.  —  Brbitung  (de  Plauen)  présente  une  femme  de  cinquante 
ans,  à  laquelle  il  extirpa  en  décembre  1897  la  presque  totalité  de  l'estomac 
pour  cancer.  Il  ne  laissa  qu'un  centimètre  de  paroi  gastrique  avec  le 
pylore,  et  un  centimètre  avec  le  cardia.  Les  deux  bouts  purent  facilement 
être  rapprochés  et  furent  réunis  par  une  suture  circulaire  à  la  soie  à  deux 
étages.  Guérison  en  trois  semaines.  Cette  malade  se  nourrit  et  digère  par- 
faitement. 

LôBKBR  (de  Bochum).  Dans  les  résections  de  l'estomac  pour  cancer,  on 
laisse  toujours  en  place  du  côté  du  cardia,  plus  de  paroi  gastrique  qu'on  ne 
croit.  Lorsqu'on  rencontre  un  estomac  en  sablier,  l'étranglement  intermé- 
diaire peut  en  imposer  pour  le  cardia. 


i04  REVUE  DE  CHIRURGIE 

V.  Hacker  (d^Innsbruck)  a  fait  9  résections  de  Testomac  dont  2  pour 
sarcome.  Un  malade  est  mort  des  suites  de  l'opération;  un  autre  est 
encore  en  vie,  sans  récidive.  L'opération  date  de  1892. 

Kâusch  (de  Breslau)  défend  la  pyloroplaslie  contre  les  attaques  de  Steudel. 
Depuis  un  an  et  demi  on  a  fait,  à  la  clinique  de  Mikulicz,  19  pyloroplasties 
pour  rétrécissements  non  cancéreux.  Les  résultats  ont  été  bons  à  tous  les 
points  de  vue. 

Hahn  (de  Berlin).  Sur  28  résections  de  Testomac,  10  opérés  sont  morts 
dans  les  quinze  premiers  jours,  et  6  sont  encore  en  vie  (dont  un  depuis 
quatre  ans,  un  autre  depuis  sept  ans).  Il  ne  faut  pas  faire  la  résection  chez 
les  malades  au-dessus  de  soixante  ans.  Chez  ceux  dont  l'état  général  est 
trop  mauvais,  il  faut  faire  la  gasiro-entérostomîe  d'abord  et  la  résection 
plus  tard. 

KrOnlbin  (de  Zurich)  fait  observer  que  la  seule  extirpation  vraiment  totale 
dé  Testomac  a  été  faite  par  Schlatter. 

Jordan  (de  Heidelberg)  a  fait  une  laparotomie  à  un  malade  atteint  de 
troubles  nerveux  gastriques  en  imposant  pour  un  cancer  ou  un  rétrécisse- 
ment de  pylore.  Les  accidents  douloureux  cessèrent  pendant  trois  à  quatre 
mois. 

GussENBAUER  (de  Vienne)  a  fait,  depuis  trois  ans  et  demi,  13  résections 
du  pylore  et  a  obtenu  7  guérisons,  dont  une  chez  un  sujet  de  vingt  et  un 
ans  atteint  de  lympho-sarcome. 

Storp  (de  Kônigsberg).  —  De  Vemploi  du  bouton  de  Murphy. 
L'auteur  fut  appelé  un  jour  auprès  d'un  malade,  âgé  de  quarante-cinq 
ans,  atteint  d'occlusion  intestinale  aiguë  datant  de  trois  jours.  11  fit  le  dia- 
gnostic de  néoplasme  du  côlon  ascendant  ou  transverse  et  trouva,  en  effet, 
une  tumeur  du  volume  du  poing,  située  à  la  face  inférieure  du  foie  et 
englobant  l'angle  droit  du  côlon.  Pas  de  métastases,  et  pas  d'adhérences 
appréciables.  Mais,  étant  donné  le  mauvais  état  général  du  malade,  Storp 
se  contenta  de  faire  une  anastomose  latérale  entre  le  côlon  transverse  et 
la  terminaison  de  l'iléon  (à  25  centimètres  de  la  valvule  de  Bauhin),  au 
moyen  d'un  bouton  de  Murphy  du  plus  grand  calibre. 

Le  résultat  immédiat  fut  bon;  mais,  douze  jours  plus  tard,  le  malade  accusa 
une  douleur  légère,  sous  forme  de  coliques,  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen. 

Trois  semaines  après  l'opération,  comme  le  bouton  de  Murphy  n'avait 
pas  été  éliminé,  on  fit  une  radiographie  et  l'on  s'aperçut  qu'il  était  situé 
dans  le  colon  ascendant,  juste  devant  la  tumeur  qui  lui  barrait  le  passage. 
On  fit  alors  une  nouvelle  laparotomie;  le  carcinome  fut  extirpé  avec 
le  côlon  ascendant  et  le  cœcum  ;  le  bouton  de  Murphy  était  libre  dans 
l'intestin,  qui  ne  contenait  pas  de  matières  fécales. 

Trois  jours  après,  le  malade  mourait  de  péritonite.  À  l'autopsie,  on  put 
constater  que  l'enléro-anastomose  était  complètement  cicatrisée,  recouverte 
de  muqueuse  ;  l'orifice  admettait  trois  doigts. 

Si,  dans  cette  observation,  le  bouton  de  Murphy  n'a  pas  causé  la  mort  du 
malade,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  aurait  pu  à  la  longue  devenir  un 
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danger  poar  lui,  car  il  est  probable  qae  sa  surface  extérieure  aurait  fini 
par  se  rouiller,  s'incruster  de  matières  fécales,  d'où  seraient  résultées  des 
ulcérations  intestinales  avec  toutes  leurs  conséquences. 

Fort  de  cette  expérience,  Tauteur  préférera  dorénavant,  pour  des  anas- 
tomoses latérales  entre  le  côlon  et  Tintestin  grêle,  les  sutures  au  bouton  de 
Murphy. 

Discussion.  —  KôNrc  junior  (de  Berlin)  a  essayé  sur  le  chien  le  bouton 
résorbable  de  Frank,  de  Chicago.  Sur  5  entéro-anastomoses  circulaires,  il 
obtint  un  seul  insuccès  par  suite  de  Temptoi  d'un  bouton  trop  gros.  L'anas- 
tomose latérale  lui  donna  des  résultats  moins  bons,  car  le  bouton  oblitère 
trop  la  lumière  de  Tintestin.  Par  Tusage  d'un  bouton  plus  plat,  il  put,  en 
partie,  obvier  à  cet  inconvénient. 

Une  gastro-entérostomie  fut  suivie  de  mort  en  vingt-quatre  heures.  La 
moitié  stomacale  du  bouton  s  étant  résorbée  trop  vile,  il  s'en  suivit  une 
péritonite  par  perforation. 

WôLFLRR  (de  Prague).  Dans  l'entéro-anastomose  circulaire,  le  bouton  de 
Idurphy  a  Tinconvénient  de  rester  quelquefois  logé  dans  l'intestin,  surtout 
lorsque  celui-ci  a  contracté  des  adhérences  avec  le  péritoine  pariétal;  en 
outre,  la  lumière  du  bouton  de  Murphy  est  beaucoup  trop  étroite.  Ces 
inconvénients  sont  moindres  dans  la  gastro-entérostomie,  car  le  contenu 
gastrique  est  liquide  et  il  importe  moins  que  le  bouton  reste  dans  les- 
tomac. 

Wôlfler  a  employé  le  bouton  résorbable  de  Frank  dans  6  résections  de 
l'intestin  et  3  gastro-entérostomies.  Deux  fois  la  réunion  n'a  pas  eu  lieu;  le 
bouton  était  tombé  une  fois  le  troisième,  une  fois  le  huitième  jour,  sans 
que  l'intestin  fût  sphacelé.  Ce  fait  tient  à  ce  que  la  constriclion  est  insuffi- 
sante et  à  ce  que  le  boulon  se  résorbe  trop  tôt. 

Pour  faciliter  i'accolement  des  séreuses,  WOlÛer  les  avive  en  les  grattant 
avec  un  bistouri  ;  enfin  il  croit  qu'on  ne  doit  pas  encore  renoncer  aux  sutures 
de  Lambert,  tant  que  nous  ne  disposerons  pas  de  boutons  plus  perfectionnés. 

Jordan  (de  Heidelberg).  Le  bouton  de  Murphy  donne  des  résultats  d'au- 
tant meilleurs,  qu'on  s'habitue  davantage  à  le  manier.  Il  en  déconseille 
l'usage  pour  le  côlon  et  le  cœcum. 

Storp  (de  Kônigsberg)  dit  avoir  augmenté  la  résistance  des  boutons  de 
Frank,  en  les  durcissant  dans  le  formol. 

F.  Franke  (de  Brunswick^  —  De  Vatrèsie  congénitale  de  l'intestin  grêle  et 
de  son  traitement, 

L'atrésie  siège  ordinairement  au  niveau  du  pylore,  à  l'embouchure  du 
cholédoque  ou  du  diverticule  de  Meckel.  Ses  causes  sont  peu  connues; 
dans  un  cas,  il  s'agissait  d'un  étranglement  sur  une  bride  résultant  d'une 
péritonite  fœtale;  il  est  probable  qu'on  peut  aussi,  dans  certains  cas,  invo- 
quer un  nœud  du  diverticule  de  Meckel. 

Quatre  entéro-anastomoses  ont  été  pratiquées,  dont  une  par  Tauteur  ; 
quatre  fois  les  enfants  sont  morts.  Franke  pense  que,  chez  son  opéré,  cela 
tient  à  la  difficulté  qu'il  eut  à  adapter  ensemble  le  bout  supérieur  dilaté  au 
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bout  inférieur  atrophié.  Il  conseille  de  faire  Fabouchement  assez  bas  sur 
le  bout  inférieur  pour  qu'on  puisse  enrouler  la  portion  restée  libre  autour 
de  la  suture  et  la  consolider  ainsi.  Il  est  bon  de  drainer  pendant  les  pre* 
miers  jours  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée  ;  enfin  il  est  prudent  de  ne 
pas  donner  à  Tenfant  du  lait  pur,  afin  d'éviter  que  des  caillots  viennent 
boucher  la  lumière  et  faire  sauter  la  suture. 

L'entéro-anastomose,  qui  rend  à  l'enfant  la  totalité  de  son  tube  digestif, 
est  Topératiou  de  choix.  Franke  n'admet  l'entérostomie  que  chez  les 
enfants  considérablement  affaiblis. 

Lauknstein  (de  Hambourg).  —  De  la  cure  radicale  des  hernies  ombilicales 
adhérentes. 

Pour  éviter  de  réduire  dans  l'abdomen  des  portions  d'intestin  ou  d'épi- 
ploon  encore  adhérentes  entre  elles,  ce  qui  expose  les  malades  à  des 
occlusions  intestinales  ultérieures,  Lauenstein  procède  de  la  façon  sui- 
vante :  il  circoBscrit  la  hernie  au  moyen  d'une  incision,  puis,  le  collet  étant 
ainsi  libéré,  il  retourne  le  sac  à  la  façon  d'un  gant.  Cette  manœuvre  se 
faisant  sous  les  yeux  de  l'operateur,  il  est  facile  de  libérer  au  fur  et  à 
mesure  toutes  les  adhérences. 

V.  Brama NN  (de  Halle).  —  De  la  résection  de  IHntcstin  dam  les  hernies  gan» 
grenées. 

Dans  les  cas  de  hernie  étranglée,  datant  de  trois  ou  quatre  jours  ou 
davantage,  l'auteur  préfère,  à  la  résection  primitive  de  l'intestin,  l'établisse- 
ment d'un  anus  contre  nature,  en  raison  des  modifications  que  présente  la 
partie  de  l'intestin  sus-jacente  &  la  hernie,  distension  exagérée  avec 
troubles  circulatoires  et  infarctus,  parésie  qui  persiste  souvent  après  que 
Tobstacle  au  cours  des  matières  a  été  levé.  La  résection,  dans  ces  cas,  ne 
permet  pas  une  évacuation  assez  rapide  des  matières,  qui  alors  continuent 
à  se  décomposer  et  à  intoxiquer  le  malade  ;  en  outre,  il  est  probable  qu'un 
grand  nombre  des  pneumonies  consécutives  sont  dues  non  pas  à  Tintro- 
duction  dans  la  trachée  de  matières  vomies,  mais  à  des  embolies  capil- 
laires septiques  provenant  des  chylifères. 

Sur  soixante-six  malades  atteints  de  hernie  gangrenée  et  à  qui  l'auteur 
fit  un  anus  contre  nature,  vingt-cipq  moururent  dans  les  premiers  jours; 
chez  les  quarante  et  un  autres,  il  exécuta  la  résection  secondaire  de 
l'intestin  et  il  en  perdit  encore  cinq. 

Deux  fois,  il  fit  la  résection  primitive  :  un  des  opérés  mourut  de  périto- 
nite perforante,  occasionnée  par  un  bouton  de  Murphy. 

T.  WALZDEBG(de  Minden).  — Nécrose  et  perforation  intestinales  causées  par 
la  persistance  du  conduit  vitellin. 

Lorsque  le  conduit  vitellin  persiste,  sous  forme  de  divertie ule  perméable 
ou  de  cordon  fibreux  unissant  l'intestin  grêle  à  l'ombilic,  il  constitue  avec 
la  portion  inférieure  de  Tintestin  grêle  et  le  côlon  ascendant,  une  espèce 
de  pont  suspendu  à  travers  l'abdomen.  11  peut  alors  arriver  qu'un  paquet 
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d*anses  vienne  à  chevaucher  sur  ce  pont.  Cette  disposition^  en  temps  ordi- 
naire, n'a  aucune  conséquence;  mais  dans  ces  circonstances  (entérite  catar* 
rhale,  stase  d'un  bol  alimentaire  lourd  et  indigeste),  cette  anse  pèsera  lour- 
dement sur  le  pont  qui  la  soutient.  D^où  possibilité  de  nécrose  circonscrite, 
avec  perforation. 

L'auteur  a  observé  deux  cas  semblables,  Tun  chez  un  jeune  garçon  de 
douze  ans,  qui  présenta  pendant  les  premiers  jours  les  symptômes  d'une 
appendicite,  vomissements,  douleur  dans  le  côté  droit.  Le  cinquième  jour 
seulement,  apparurent  des  vomissements  fécaloîdes;  on  lit  aussitôt  la  lapa- 
rotomie. On  trouva  un  diverticule  de  Meckel  de  la  grandeur  du  doigt,  dont 
le  sommet  était  réuni  à  Tombilic  par  un  cordon  fibreux  résistant;  au 
niveau  de  Tinsertion  du  diverticule  de  Meckel  sur  Tintestin,  une  plaque  de 
sphacèle  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  centimes.  L'enfant  mourut  quel- 
ques jours  après  l'opération. 

Le  second  malade  était  un  ouvrier  de  23  ans;  il  succomba  le  deuxième 
jour,  sans  avoir  présenté  de  vomissements  fécaloîdes. 

En  somme,  il  s'agit,  dans  ces  cas,  d'une  nécrose  circonscrite  de  l'intestin; 
les  symptômes  d'occlusion  manquent  et  quand,  au  bout  de  quelques  jours, 
ils  se  produisent,  ils  sont  provoqués  par  le  tiraillement  de  l'anse  intestinale 
formant  le  pont  et  par  la  compression  qu'exercent  sur  elle  les  portions  d'in- 
testin dilatées  qu'elle  supporte. 

Le  diagnostic  est  malheureusement  difficile  à  établir,  car  une  interven- 
tion précode  aurait  toute  chance  de  réussite. 

V.  Stube:«rauch  (de  Munich).  —  Invagination  du  diverticule  de  Mechel ayant 
provoqué  une  invagination  de  V iléon. 

Il  s  agit  d'un  enfant  de  cinq  ans  et  demi  qui  fut  pris  de  coliques  avec 
besoins  pressants  d'aller  à  la  selle,  mais  sans  qu'il  pût  rendre  autre  chose 
que  des  glaires  sanguinolents.  Le  deuxième  jour  apparurent  des  vomisse- 
ments, qui  cessèrent  bientôt  pour  reprendre  le  quatrième. 

On  l'amène  à  la  clinique,  le  cinquième  jour,  dans  un  état  de  collapsus 
déjà  prononcé  :  ballonnement  du  ventre  limité  au-dessous  de  l'ombilic;  à 
ce  niveau  on  sent,  à  hauteur  des  épines  iliaques  et  transversalement  dirigé, 
un  boodin  résistant. 

Laparotomie.  L'invagination  siégeait  à  10  c.  au-dessus  de  la  valvule 
iIéo-c«ecale ;  elle  fut  réséquée;  mais  l'enfant  mourut  deux  heures  après 
l'opération. 

Stubenrauch  présente  la  pièce  aux  membres  du  Congrès.  C'est  une 
invagination  simple  ascendante.  Le  cylindre  interne  est  gangrené;  sur  la 
face  séreuse,  près  du  collier  de  l'invagination,  il  présente  une  saillie  com- 
parable à  un  col  utérin. 

C'est  la  base  d'un  diverticule  de  Meckel  invaginé,  mesurant  cinq  cm.  et 
demi  de  long. 

11  est  probable  que  l'invagination  du  diverticule  a  été  le  phénomène  ini- 
tial. Le  fait  d'une  invagination  semblable  ayant  produit  une  occlusion  intes- 
tinale, est  connu  ;  mais  il  n'existe  qu'un  seul  exemple  d'invaginatinoj  de 
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riléon  secondaire  à  une  invagination  du  diveriicule  de  Meckel;  il  a  élé 
observé  par  Studsgaard. 

Sprengbl  (de  Brunswick).  J'ai  opéré  un  enfant  de  huit  ans  qui  présen- 
tait les  symptômes  d'une  appendicite.  A  l'ouverture  du  ventre,  je  trouvai 
un  long  diverticule  de  Meckel,  pince  dans  uoe  boucle  que  formait  le  gros 
intestin.  Le  diverticule  lui-même  était  sain,  mais  sa  base  commençait  à  se 
sphacéler.  L'enfant  est  mort  le  jour  de  l'opération. 

RiEDiNGER  (de  Wûrzbourg)  présente  un  diverticule  de  Meckel  s'étendaot 
de  rintestin  grêle  à  Tombilic.  Son  abouchement  dans  Tiléon  se  trouvail 
situé  à  six  cm.  au-dessus  du  ccecum.  La  pièce  provient  d'un  jeune  homme 
mort  avec  des  symptômes  d'occlusion  intestinale.  A  Tautopsie,  on  trouva 
une  anse  d'intestin  grêle  et  une  ause  de  gros  intestin,  étranglées  par  le 
diverticule  fortement  tendu. 

Kelynack,  sur  1446  autopsies,  a  trouvé  dix-huit  diverticules  de  Meckel, 
mais  jamais  cette  disposition.  Selon  lui,  la  persistance  du  diverticule  de 
Meckel  serait  sans  inconvénients.  Riedinger  n'est  pas  de  cet  avis;  Tinflam- 
mation  de  ce  diverticule  peut  provoquer  des  accidents  simulant  l'appen- 
dicite (Picqué  et  Guillemot),  et  l'on  a  signalé  plusieurs  exemples  d'étran- 
glements intestinaux,  liés  à  la  persistance  du  conduit  viteilin. 

V.  Brahann  (de  Halle).  —  Pronostic  de  la  résection  intestinale  pour  cancer^ 

Bramann  a  opéré  quatorze  cancers  du  gros  intestin,  tous  très  étendus, 
sauf  dans  un  cas,  où  il  s'agissait  d'un  squirrhe  du  côlon  descendant;  cinq 
de  ces  malades  présentaient,  en  outre,  des  symptômes  d^occlusion  intestinale. 

Six  sujets  sont  morts,  peu  après  l'opération,  de  collapsus  ou  des  suites 
de  leur  occlusion  intestinale,  aucun  de  péritonite.  Parmi  les  huit  malades 
guéris,  l'un  a  succombé  l'année  suivante  avec  des  métastases;  les  sept 
autres  sont  bien  portants. 

L'un  d'entre  eux  a  été  particulièrement  intéressant.  Il  présentait  une 
tumeur  du  volume  du  poing,  mobile  et  très  douloureuse,  avec  élévation 
thermique.  C'était  un  sarcome  de  l'intestin,  dont  le  centre  était  ramolli  et 
dans  lequel  était  planté,  venant  de  l'intestin,  un  rameau  de  marjolaine  de 
6  centimètres  de  long.  Il  est  probable  que  ce  corps  étranger  a  été  la  cause 
de  l'accroissement  rapide  de  la  tumeur  et  de  sa  grande  sensibilité. 

Graser  (d'Erlangen).  —  Rétrécissement  inflammatoire  du  gros  intestin. 

L'auteur  présente  un  rétrécissement  de  l'extrémité  inférieure  de  TS 
iliaque.  Ce  rétrécissement,  dont  la  circonférence  intérieure  mesure  3  centi- 
mètres et  demi,  s'étend  sur  une  hauteur  de  5  centimètres  ;  son  épaisseur 
à  certains  endroils  mesure  jusqu'à  4  centimètres;  au-dessus,  l'S  iliaque  et 
le  côlon  sont  très  distendus;  au-dessous,  le  rectum  présente  son  calibre 
normal. 

En  avant,  la  tumeur  a  contracté  avec  la  vessie  des  adhérences  solides, 
mais  circonscrites.  Sur  une  coupe,  on  reconnaît  que  la  muqueuse  est  saine, 
ce  qui  exclut  immédiatement  l'idée  d'un  cancer;  mais  cette  muqueuse  est 
plissée  et,  dans  le  fond  des  sillons  qu'elle  forme,  on  voit  déboucher  environ 
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trente-cinq  petits  diverticules.  Ces  diverticules,  qui  contiennent  des  muco- 
sités visqueuses  et  dont  quelques-uns  mesurent  jusqu*à  deux  centimètres 
de  profondeur,  pénètrent  entre  les. fibres  circulaires  de  la  musculeuse  qu'ils 
dissocient  et  se  coiffent,  au  contraire,  de  la  couche  des  fibres  longitudi- 
nales. A  leur  intérieur,  ils  sont  tapissés  d'une  muqueuse  normale. 

Au-dessus  et  au-dessous  du  rétrécissement,  Fintestin  présente  de  petits 
diverticules  analogues..  Il  faut  donc  admettre  qu'il  s  agit  là  d'une  dispo- 
sition antérieure  au  rétrécissement  ou  même  congénitale.  Or,  dans  les 
antécédents  de  ce  malade,  on  relève,  un  an  et  demi  auparavant,  une 
maladie  indéterminée,  s'étant  accompagnée  de  fièvre  et  de  douleurs  dans 
Testomac.  Depuis  cette  époque,  il  aurait  toujours  eu  le  ventre  ballonné 
avec  des  garde-robes  liquides. 

En  faisant  des  recherches  sur  les  faux  diverticules  intestinaux,  Tauteur 
a  trouvé,  chez  un  vieillard  habituellement  constipé,  cette  même  disposition; 
ces  faits  sont  connus,  mais  non  expliqués.  Or,  sur  des  coupes,  on  voit  qu'il 
s'agit  là  de  hernies  de  la  muqueuse  à  travers  la  couche  des  fibres  circu- 
laires de  la  musculeuse;  ces  hernies  paraissent  se  produire  toujours  en 
un  point  où  des  vaisseaux,  traversant  cette  couche,  la  rendent  ainsi  moins 
résistante.  11  est  possible  que  la  pression  intra-intestinale  ait  ébauché  ces 
cuis-de-sac,  dans  lesquels  plus  tard  se  sont  amassées  des  particules  solides, 
lesquelles  à  leur  tour  auront  agrandi  ces  cavités. 

ZoGB  VON  Manteufpel  (dc  Dorpat).  —  Volvulus  du  cœcum» 

Un  volvulus  du  cœcum  ne  peut  se  produire  que  lorsque  le  mésentère 
commun  iléo-caecal  se  trouve  suffisamment  développé.  11  faut  distinguer 
deux  formes,  torsion  autour  de  l'axe  de  l'intestin  et  torsion  autour  du 
mésentère;  dans  le  premier  cas,  le  mouvement  de  rotation  de  l'anse 
mobile  sur  Fanse  fixe  ne  dépasse  ordinairement  pas  90^;  exceptionnelle- 
ment il  atteint  180^;  dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  torsion  peut  aller 
jusqu'à  270^. 

Dans  deux  cas,  le  mécanisme  du  volvulus  a  été  ie  suivant  :  hyperexten- 
sion  brusque  du  tronc,  suivie  d'une  contraction  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale;  le  caecum,  chargé  d'un  lourd  bol  alimentaire,  se  trouva  pro- 
jeté en  haut,  puis  dilaté  par  suite  de  la  torsion;  d'autre  part,  retenu  par 
le  rebord  costal,  il  ne  put  reprendre  sa  place,  qu'occupait  d'ailleurs  un 
paquet  d'anses  intestinales  grêles. 

Les  symptômes  sont  ceux  des  volvulus  en  général;  et,  dans  aucun  cas, 
on  n'a  pu  établir  le  diagnostic  du  siège  de  ce  volvulus.  Cependant,  diaprés 
Wabl,  il  serait  possible  de  reconnaître  s'il  s'agit  d'une  torsion  autour  de 
Faxe  de  Fintestin  ou  autour  du  mésentère,  selon  qu'il  existe  ou  non  des 
mouvements  péristaltiques  de  Fanse  dilatée. 

Quant  au  pronostic,  il  est  mauvais,  car,  parmi  les  vingt  cas  connus  de 
volvulus  du  cœcum,  les  treize  malades  non  opérés  sont  morts,  et  sur  les 
six  qui  farent  opérés,  trois  succombèrent  également. 

L'auteur  est  intervenu  quatre  fois  pour  volvulus  du  cœcum;  une  fois  il 
flt  un  anus  contre  nature,  le  malade  mourut;  deux  fois  il  réséqua  avec 
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succès  Tanse  gangrenée  ;  une  fois,  il  se  contenta  de  remettre  le  csBcum  en 
place,  le  malade  guérit  également. 

En  somme,  le  traitement  consiste  à  pratiquer  une  laparotomie,  puis  à 
détordre  le  caecum,  s'il  n'est  pas  sphacelé  ;  dans  le  cas  contraire,  on  en  fera 
ia  résection. 

H.  Haeckel  (de  Stettin).  —  Volvulus  de  VS  iliaque. 

L*auteur  rapporte  lobservation  d'une  dame  de  quarante-cinq  ans,  qu'il 
opéra  pour  un  volvulus  de  TS  iliaque,  sept  jours  après  le  début  des  acci- 
dents. La  torsion  était  de  deux  fois  360*,  et  portait  sur  la  partie  infé- 
rieure de  rS  iliaque;  au-dessus,  l'intestin  dilaté  et  menaçant  de  se  sphacéler 
dut  être  réséqué;  la  portion  inférieure  du  côlon  descendant  fut  abouchée 
à  la  paroi;  mais,  par  en  bas,  des  plaques  de  sphacèle  se  voyaient  également 
sur  le  rectum,  qui'  avait  élé  fortement  tiraillé.  On  ne  pouvait  songer  à  résé- 
quer toute  la  partie  malade.  L'auteur  se  contenta  alors  délaisser  le  reeiom 
en  place  en  l'entourant  soigneusement  d*un  tamponnement  à  la  gaze  iodo- 
formée.  Au  bout  de  douze  jours,  les  parties  sphacélées  se  détachèrent  d'elles- 
mêmes  et  furent  extraites  avec  le  tamponnement.  La  guérison  était  com- 
plète au  bout  de  deux  mois.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  rencontrait 
à  10  cm.  de  Tanus,  un  cul-de-sac  parfaitement  cicatrisé. 

En  somme,  l'intervention  dans  le  volvulus  de  l'S  iliaque  fournit  de  bons 
résultats  puisque,  actuellement,  elle  donne  61,  1  p.  100  de  guérisons,  tandis 
que  d'après  la  statistique  de  Braun  en  1892,  elle  n'en  donnait  que  22,7 
p.  100. 

Kadkr  (de  Breslau)  fait  observer  que  la  thrombose  des  artères  mésenté- 
riques  détermine  des  symptômes  très  semblables  à  ceux  de  Tétranglement 
interne.  En  ce  qui  concerne  le  traitement  du  volvulus,  il  croit  qu'on  obtient 
d'excellents  résultats,  en  fixant  en  place,  par  une  suture,  l'anse  préalable- 
ment détordue. 

RiEDEL.  La  détorsion  spontanée  d'un  volvulus  est  un  fait  rare  et  les  cas, 
cités  comme  tels,  sont  relatifs  probablement  à  de  simples  coudures  de  l'S 
iliaque  qui,  en  général,  se  réduisent  spontanément. 

» 

Fedoroff  (de  Moscou).  —  De  la  rectoscopie. 

Avec  un  rectoscope  de  quarante  cm.  de  long,  l'auteur  a  pu  explorer  le  rec- 
tum et  même  la  partie  inférieure  de  l'S  iliaque.  Cet  instrument  lui  a  servi 
aussi  à  pratiquer,  à  vingt-cinq  et  trente  cm.  au-dessus  de  l'anus,  de  petites 
opérations  telles  qu'ablation  de  polypes,  curettages  d'ulcérations  tubercu- 
leuses. 

Même  pour  l'exploration  des  parties  situées  tout  près  de  l'anus,  le  recto- 
scope est  supérieur  au  spéculum.  L'éclairage  est  meilleur  et  l'introduction 
de  l'instrument  moins  désagréable  pour  le  malade. 

pRUTz  (de  Kônigsberg).  —  A  propos  du  traiternent  opératoire  du  cancer 
du  rectum. 
L'auteur  a  pu  constater  chez  un  malade  que  les  résultats  de  la  torsion 
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du  rectum,  d'après  le  procédé  de  Gersuny,  ne  sont  pas  durables.  Cependant 
Topéralion  est  justifiée,  car  elle  assure  au  malade  une  continence  relative 
et  temporaire,  qui  lui  permet  de  régler  son  alimentation  et  son  genre  de 
Tie  conformément  à  son  infirmité  nouvelle. 

Quant  à  la  résection  temporaire  du  sacrum  que  Gussenbauer  ne  recom- 
mandait que  pour  Tamputation  ou  Textirpation  totale  du  rectum,  elle  est 
également  praticable  avec  la  résection  et  la  suture  circulaire  du  rectum. 
Sur  trois  opérés,  Tauteur  a  obtenu  deux  réunions  par  première  intention 
et  une  fistule  qui  s'oblitéra  spontanément. 

HocHENEGG  (de  Vienne).  Au  cours  de  lOi  résections  du  rectum  que  j*ai 
pratiquées,  j'ai  toujours  réséqué  le  sacrum  définitivement,  sans  en  avoir 
jamais  éprouvé  aucun  inconvénient;  en  particulier,  jamais  je  n*ai  observé 
de  hernie  sacrée  chez  mes  opérés.  Quant  à  la  torsion  du  rectum  (Gersuny), 
je  Tai  abandonnée  à  la  suite  d*une  gangrène  que  produisit  un  jour  une 
torsion  exagérée.  Je  me  contente  de  couder  le  rectum  et  de  Taboucher  en- 
suite dans  la  partie  supérieure  de  la  plaie. 

W.  MuLLBR  (d'Aix-la-Chapelle).  —  Kyste  du  mésentère. 

L*auteur  présente  un  kyste  du  mésentère,  du  volume  de  deux  poings,  qu'il 
a  extrait  à  un  homme  de  quarante  ans.  Ce  kyste  était  situé  entre  les  feuil- 
lets du  méso-cœcum  et  du  méso-appendice;  il  avait  provoqué  une  appen- 
dicite de  voisinage. 

Le  revêtement  épithélial,  cylindrique  par  places,  cubique  en  d'autres,  et 
la  présence  de  fibres  musculaires  dans  les  parois,  plaident  en  faVeur  de 
l'origine  congénitale  de  cette  tumeur  qu'on  pourrait  considérer  comme 
une  portion  détachée  d'intestin. 

II.  Haecrel  (de  Stettin)  a  observé  un  cas  de  kystes  multiples  du  mésen-« 
tère.  Le  malade  lui  avait  été  adressé  avec  le  diagnostic  de  péritonite 
tuberculeuse.  En  faisant  la  laparotomie,  on  trouva  dans  le  mésentère  cinq 
kystes,  dont  le  plus  volumineux  contenait  3  250  centimètres  cubes  d'un  pus 
séreux.  Vu  les  adhérences  intimes  et  étendues  des  parois  du  kyste  avec 
l'intestin,  et  en  raison  du  mauvais  état  général  du  malade,  on  se  contenta 
d'aboucher  à  la  plaie  abdominale  les  deux  plus  grands  kystes.  Le  malade 
mourut  cinq  semaines  plus  tard. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouva  pas  trace  de  tuberculose,  ni  de  péritonite.  Les 
kystes,  au  nombre  de  cinq,  contenaient  un  liquide  d'autant  plus  épais  qu'ils 
étaient  plus  petits.  Le  plus  petit,  du  volume  d'une  noisette,  était  rempli 
d'une  substance  analogue  à  celle  qu'on  rencontre  dans  les  kystes  dermoïd es. 

Grawitz,  qui  a  examiné  ces  kystes  au  microscope,  n'a  trouvé  à  leur  face 
interne  ni  muqueuse,  ni  endothélium.  Il  les  considère  comme  des  foyers 
purulents  encapsulés  et  épaissis. 

Petersen  (de  Heidelberg).  —  Chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires. 

Parmi  les  162  opérations  pratiquées  à  la  clinique  de  Heidelberg  sur  le 
foie  et  les  voies  biliaires,  le  plus  grand  nombre  était  dirigé  contre  la  lithiase 
biliaire.  A  ce  propos,  Tauteur  fait  observer  que,  vingt-trois  fois  sur  vingt- 
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quatre,  on  a  trouvé  dans  l'urine  des  lithiasiques  une  substance  réductrice 
mal  déflnie  encore,  mais  dont  la  présence  peut  devenir  un  utile  élément 
de  diagnostic. 
Ces  opérations  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 
65  cholécystostomies  en  un  temps.  — 2  décès  chez  des  cancéreux. 

I  cholécyslostomie  en  deux  temps. 

6  cholécystendyses. 

10  cholécystectomies.  —  2  décès,  un  par  hémorragie  secondaire,  un  par 
péritonite. 

7  cysticolomies.  —  1  décès  (péritonite). 

20  cholédochotomies.  —  4  décès.  —  Le  pronostic  de  cette  opération  semble 
être  devenu  particulièrement  favorable  depuis  qu'on  Tassocie  &  la  cholé- 
cystostomie. 

Onze  anastomoses  des  voies  biliaires  avec  Tintestin,  cinq  fois  pour  cancer 
avec  trois  décès  immédiats  et  six  fois  pour  lithiase,  avec  un  décès.  Toujours 
Tanastomose  a  bien  tenu;  elle  a  été  faite  quatre  fois  avec  le  bouton  de 
Murphy. 

En  somme,  en  mettant  de  côté  les  cancéreux,  cela  fait  six  décès  sur 
116  opérés. 

L'opération  de  choix  est  la  cholécystostoroie  en  un  temps;  la  cholécyslen 
dyse  est  abandonnée  et  la  cholécystectomie  réservée  aux  cas  suspects  de 
dégénérescence  maligne. 

La  récidive  n'a  été  observée  que  quatre  fois  sur  quatre-vingts;  20  pour  100 
des  opérés  ont  eu  des  éventrations. 

Sur  huit  fistules  biliaires,  cinq  ont  été  oblitérées  par  une  seconde  opéra- 
tion. Il  semble  que  la  fistule  persistante  doive  être  appelée  à  disparaître, 
grâce  à  une  petite  modification  de  Ja  cholécyslostomie.  La  vésicule  est 
suturée  au  péritoine  pariétal  et  un  drain  fixé  dans  la  vésicule  par  une 
suture.  L'examen  bactériologique  a  prouvé  que  la  vésicule  qui,  au  débuf, 
contient  presque  toujours  des  microbes  (quarante-six  fois  sur  cinquante) 
est  ordinairement  stérile  au  bout  de  deux  à  quatre  semaines  d'un  drainage 
persistant. 

Trente  fois  la  lithiase  s'accompagnait  de  cancer;  mais  on  ne  put  tenter 
l'extirpation  radicale  que  quatre  fois;  un  de  ces  malades  est  mort  de  péri* 
tonite,  un  autre  de  récidive  six  mois  après;  deux  sont  encore  en  vie  et, 
cinq  mois  après  l'opération,  sans  récidive  appréciable. 

II  n'a  été  pratiqué  que  six  opérations  sur  le  foie  lui-même  :  trois  extirpa- 
tions (de  kyste  hydatique,  de  syphilome  du  foie  et  d'une  grande  caverne 
biliaire)  réussirent;  trois  ablations  de  sarcomes  donnèrent  deux  décès. 

Dans  tous  les  cas,  on  put  assurer  l'hémostase  dans  le  foie  avec  des  liga- 
tures élastiques,  des  sutures  profondes  et  du  tamponnement.  La  vapeur  et 
l'air  chaud  ont  été  essayés  sur  les  animaux;  ce  dernier  moyen  a  donné 
de  bons  résultats. 

PoppERT  (de  Giessen).  —  Une  modification  de  la  cholécystostomie. 

Le  procédé  recommandé  par  Poppert  consiste  à  inciser  d'abord  comme 
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d'habitude  la  vésicule  et  à  ea  évacuer  les  calculs;  puis,  au  lieu  de  suturer 
directement  la  vésicule  à  la  plaie  abdomioale,  il  établit  entre  les  deux  un 
drainage  étanche  au  moyen  d'un  drain  gros  et  long.  Ce  drain  est  Hxé  par 
une  suture  au  point  le  plus  déclive  de  Tincision  de  la  vésicule  et  les  lèvres 
de  la  plaie  sont  réunies  autour  de  lui  d*une  façon  aussi  étanche  que  pos- 
sible; d'autre  part,  le  drain  est  suturé  à  la  plaie  abdominale;  il  est  entouré 
d'une  mèche  de  gaze  iodoformée  qui  vient  garnir  également  l'incision  de 
la  vésicule.  La  bile  s'écoule  alors  au  dehors  par  ce  tube  de  caoutchouc 
qu'on  a  eu  soin  de  laisser  assez  long  pour  le  faire  sortir  du  pansement. 
Âu  bout  de  dix  à  quinze  jours,  l'oblitération  de  la  vésicule  autour  du  drain 
cesse  d*étre  étanche.  On  en  est  averti  par  ce  fait  que  la  bile  vient  impré- 
gnpr  la  mèche  iodoformée  et  souiller  le  pansement;  mais,  à  ce  moment,  les 
adhérences  sont  formées  autour  du  drain  et  la  bile  ne  risque  plus  de  couler 
dans  le  péritoine.  On  peut  alors  retirer  la  mèche  iodoformée,  et  le  drain 
est  enlevé  au  bout  de  trois  à  quatre  semaines;  la  fistule  qui  subsiste  se 
ferme  rapidement  d'elle-même. 

L'auteur  a  pratiqué  ce  drainage  étanche  dans  47  cystostomies  simples  et 
dans  10  cystostomies  combinées  à  une  cysticotomie  ou  une  cholédochotomie. 
Jamais  la  méthode  ne  s'est  trouvée  en  défaut;  au  contraire,  ses  avantages 
sont  les  suivants  : 

i^  Elle  est  d'une  grande  simplicité  d'exécution  et  peut  être  pratiquée 
dans  tous  les  cas,  que  la  vésicule  soit  distendue  ou  qu'elle  soit  ratatinée; 
elle  est  même  possible  avec  des  vésicules  friables,  qui  autrefois  n'étaient  jus- 
ticiables que  de  l'extirpation  et  encore  dans  de  bien  mauvaises  conditions; 

2®  Elle  n'établit  pas  entre  la  paroi  abdominale  et  la  vésicule,  des  adhé- 
rences étroites  et  n'expose  pas  à  des  tiraillements  de  la  vésicule  et  des 
grands  canaux  biliaires,  lorsque  la  vésicule  et  le  foie  reviennent  sur  eux- 
mêmes  ; 

3<*  Elle  met  à  l'abri  de  la  péritonite,  car,  si  de  la  bile  venait  à  s'échapper 
de  la  plaie  cystique,  elle  serait  recueillie  par  le  tamponnement.  Ce  tam- 
ponnement peut  d'ailleurs  être  aussi  volumineux  qu*on  voudra,  et  il  sera 
particulièrement  utile  dans  les  cas  où  l'on  aura  dû  ouvrir  des  foyers  puru- 
lents, situés  au-dessous  de  la  vésicule. 

Haasler  (de  Halle).  —  De  la  cholédochotomie. 

Sur  70  malades  atteints  d'affections  des  voies  biliaires  et  soignés  à  la  cli- 
nique de  Halle,  de  i  890-98,  dix-huit  fois  il  s'est  agi  de  calculs  du  cholé- 
doque. Le  siège  très  variable  de  ces  calculs,  est  cependant  soumis  à  cer- 
taines règles.  Il  existe  un  rétrécissement  normal  du  cholédoque  à  son 
abouchement  dans  le  duodénum;  de  plus,  ce  conduit,  près  de  sa  termi- 
naison, décrit  un  coude;  enfin,  le  pancréas  peut  arrêter  un  calcul,  soit  que, 
devenu  le  siège  d'une  inflammation  ou  d'une  tumeur,  il  comprime  le  cho- 
lédoque, soit  qu'avec  l'âge  il  perde  sa  souplesse  et  empêche  ainsi  le  con- 
duit de  se  dilater  au  passage  du  calcul.  Rarement  les  ganglions  lympha- 
tiques peuvent  être  mis  en  cause. 

L'obstacle  siège  donc  le  plus  souvent  dans  la  portion  rétro-duodénale  du 
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conduit;  mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  calcul  est  cependant  facile 
à  atteindre  par  Fouverture  de  la  portion  libre  du  cholédoque,  qui  a  subi  une 
grande  distension.  Lorsqu'il  faut  faire  la  cholédochotomie  rétro-duodénaic, 
ce  qui  est  arrivé  à  Tauteur  trois  fois  sur  dix-huit,  on  commence  par  fendre 
le  feuillet  antérieur  du  ligament  hépato-duodénal,  près  du  duodénum  et 
parallèlement  à  lui,  pour  éviter  une  branche  de  Tartère  pancréatico-duodé- 
nale.  Avec  un  instrument  mousse,  on  libère  le  duodénum,  qu'on  écarte,  et 
Ton  voit  alors  la  portion  terminale  du  cholédoque  recouverte  d'une  languette 
de  pancréas  qu'on  déchire  avec  une  sonde  cannelée,  ou  bien  qu'on  coupe 
au  bistouri. 

Trois  fois  sur  dix-huit,  le  calcul  était  enclavé  dans  l'ampoule  de  Vater; 
on  arriva  dans  deux  cas  à  le  mobiliser  et  à  le  faire  tomber  dans  le  duo- 
dénum; une  seule  fois,  l'ouverture  de  celui-ci  fut  nécessaire  :  un  calcul  gros 
comme  un  noyau  de  prune  avait  entraîné  l'ampoule  de  Yater,  qui  pendait 
dans  la  lumière  du  duodénum,  donnant  l'impression  d'un  polype. 

Sur  dix-huit  opérés,  deux  seulement  sont  morts.  Jamais  on  n'a  eu  à 
déplorer  de  péritonite  à  la  suite  d'une  intervention  quelconque  sur  les  voies 
biliaires. 

Haasler  considère  comme  inutile  de  combiner  la  cystostomie  à  la  cholédo- 
chotomie, à  moins  qu'il  existe  une  inflammation  récente  des  voies  biliaires. 
Dans  les  cas  suspects,  un  drainage  et  un  tamponnement  soigné  donnent 
une  sécurité  parfaite.  Quant  à  l'incision,  l'auteur  la  fait  parallèle  au  rebord 
des  fausses  côtes,  en  y  ajoutant  parfois  un  débridement  longitudinal. 

L.  Heioenhain  (de  Worm)  présente  une  petite  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  cerise  qu'il  trouva  presque  par  hasard,  chez  une  malade  qu'il  opérait 
pour  une  lithiase  biliaire.  II  fit  Textirpation  de  la  vésicule  et  put  constater 
en  même  temps  que  le  foie  était  parfaitement  sain.  Néanmoins  son  opérée 
mourut  trois  mois  après  de  cancer  secondaire  du  foie.  Etant  donnée  la 
grande  malignité  des  cancers  des  voies  biliaires,  l'auteur  conseille  au  cours 
des  opérations  pour  lithiase  biliaire,  de  faire  l'excision  delà  vésicule,  chaque 
fois  qu'on  aura  le  moindre  doute  sur  son  intégrité. 

HoLLANDBR  (dc  Berlin)*  —  Extirpation  de  la  vésicule  biliaire^  du  canal  cys- 
tique  et  d'une  grande  portion  du  foie  pour  cancer.  Hémostase  par  l'air  chaud. 

Pour  pratiquer  la  résection  du  tissu  hépatique,  l'auteur  se  servit  d'une 
grande  pince  spéciale  à  mors  élastiques,  destinée  seulement  à  assurer  l'hé- 
mostase des  grosses  veines  ;  la  partie  malade  ayant  été  réséquée  au  cou- 
teau, l'hémorragie  en  nappe  fut  arrêtée  par  la  cautérisation  à  l'air  chaud, 
puis  ces  pinces  enlevées.  Drainage  au  moyen  d'une  petite  mèche  de  gaze 
iodoformée.  Guérison. 

Ce  procédé  a  l'avantage  d'éviter  des  pertes  de  sang  considérables,  d'as- 
surer une  hémostase  parfaite,  sans  crainte  d'hémorragie  secondaire;  il 
permet  de  distinguer  facilement  les  tissus  malades  des  tissus  sains;  le  foie 
est  moins  malmené  que  par  l'emploi  des  ligatures  élastiques  ou  autres  ; 
enfin  la  cautérisation  par  l'air  chaud  produit  une  eschare  aseptique  qui  ne 
s'élimine  pas. 
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Discussion. —  Hochenegg  (de  Vienne). — Chez  un  malade  quej*opérais  d'une 
tumeur  hépatique,  je  dus  recourir  au  tamponnement,  pour  arrêter  une  forte 
hémorragie  veineuse.  Le  malade  mourait  deux  heures  et  demie  après.  A 
Tautopsie,  on  reconnut  que  la  mort  avait  été  occasionnée  par  une  embolie 
gazeuse,  ayant  probablement  eu  pour  point  de  départ  la  veine  hépatique 
sectionnée. 

Au  cours  d'une  cholédochotomie  pour  calcul  biliaire,  je  ne  pus  refermer 
le  canal  cholédoque  et  dus  me  contenter  d'un  tamponnement.  La  fistule 
biliaire  qui  en  résulta  se  ferma  bientôt  spontanément  et  le  malade  fut 
guéri;  maïs,  sept  ans  après,  il  revint  se  faire  opérer  d'une  éventration  et 
mourut.  A  Tautopsie,  on  ne  put  reconnaître  la  cicatrice  du  cholédoque  qu'à 
l'aide  du  microscope. 

RfEDEL  (d'Iéna).  —  Tandis  que  la  bile  aseptique  peut  sans  inconvénient 
couler  dans  le  péritoine,  il  n'en  est  pas  de  même  quand  la  bile  est  infectée, 
et  c'est  là  bien  souvent  la  cause  qui  fait  échouer  les  cholédochotomies,  sans 
qu^on  puisse  en  aucune  façon  incriminer  l'opérateur.  Déjà,  quinze  jours 
après  le  début  des  accidents  de  colique  hépatique,  j'ai  trouve  des  microbes 
dans  la  bile.  La  présence  de  ces  microbes  ne  peut  être  diagnostiquée  ni 
avant,  ni  pendant  l'opération;  tout  au  plus  sera-t-on  mis  en  éveil  par  le 
mauvais  état  général  des  malades  dans  Tintervalle  des  crises. 

Krausb  (d^Altona).  —  J'ai  fait  trois  grandes  résections  cunéiformes  du 
foie,  en  m'y  prenant  de  la  façon  suivante.  Un  ou  deux  assistants  compri- 
ment le  tissu  hépatique  avec  leurs  mains  tout  autour  de  la  partie  malade 
que  J'excise  pendant  ce  temps  au  couteau  ou  aux  ciseaux,  sans  perte  de  sang 
notable.  Je  réunis  les  surfaces  de  section  par  des  points  de  suture  au  catgut 
très  profonds  et  peu  serrés.  Alors  seulement  je  fais  cesser  la  compression; 
je  suture  superficiellement  la  séreuse  et  je  fais  un  tamponnement.  Deux 
de  mes  opérés,  qui  étaient  atteints  de  cancer  du  foie,  ont  guéri  parfaitement, 
sans  hémorragie  secondaire;  le  troisième,  une  enfant  de  six  ans  que  j'opé- 
rai d'un  kyste  hydalique,  mourut  le  deuxième  jour  de  collapsus,  mais  sans 
qu'il  se  fût  produit  d'hémorragie  notable. 

Je  crois  que  la  cautérisation  à  l'air  chaud  est  inutile  et  qu'il  vaut  mieux 
réunir  des  tissus  sains  que  de  laisser  en  place  des  tissus  calcinés. 

F.  FRAWKE(de  Brunswick).  —  Chez  un  de  mes  opérés,  j'ai  trouvé  un  abcès 
de  200  grammes  dans  la  paroi  hépatique  de  la  vésicule  biliaire  et  un  calcul 
dans  le  canal  cystique.  Ce  malade  venait  de  subir  pendant  neuf  mois  des 
massages  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire.  Je  déconseille  fortement  cette  pra- 
tique, qui  consiste  à  faire  l'expression  manuelle  de  la  vésicule. 

LoBKCR  (de  Bochum).  —  Je  suis  de  l'avis  de  Riedel  en  ce  qui  concerne 
riofection  biliaire;  mais  l'infection  peut  aussi  être  secondaire  à  l'opération 
et  provenir  du  duodénum. 

Je  laisse  toujours  en  place  un  drain  que  j'entoure  d'un  tampon  de  gaze 
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d'autant  plus  volumineux  que  j*ai  plus  de  doutes  sur  Tasepsie  de  la  bile. 

Neuf  fois  j*ai  vu  un  cancer  de  la  visicule  biliaire  compliquer  la  lithiase. 
Presque  toujours  il  existait  un  cancer  secondaire  du  foie.  Au  cours  de  ces 
résections  hépatiques  Je  n'ai  jamais  observé  d'hémorragie  bien  abondante; 
je  n'ai  pas  eu  recours  à  l'air  chaud  pour  assurer  Thémostase  et  ai  réuni 
mes  surfaces  de  section  par  des  sutures. 

GersuiNY  (de  Vienne).  —  Dans  la  cholécystostomic,  j'établis  une  fistule 
oblique  selon  la  méthode  de  Witzel.  Quand  la  vésicule  est  aseptique,  il 
suffit  d'exciser  la  fistule  et  le  malade  guérit  très  vite. 

HiLDEBKAND  (de  feerlin).  —  Pathogénie  de  la  pancréatite  hémorragique. 
En  injectant  une  solution  d'acide  chlorbydriquc  à  1  pour  100  dans  le 
canal  de  Wirsung  et  en  faisant  une  ligature  ensuite,  l'auteur  est  arrive  à 
déterminer  une  tuméfaction  dure  du  pancréas,  avec  foyers  hémorragiques 
étendus.  Des  solutions  moins  concentrées  et  des  solutions  de  pepsine  ne 
produisaient  aucun  résultat.  L'auteur  ne  pense  pas  que  le  suc  gastrique 
puisse  remonter  dans  le  canal  de  Wirsung  spontanément;  et,  en  supposant 
que  cela  soit  possible,  le  suc  gastrique,  même  en  cas  d'hyperchlorhydrie, 
une  fois  mélangé  à  la  bile  et  au  suc  pancréatique,  ne  serait  plus  assez  acide 
pour  avoir  une  action.  Il  faut  admettre  provisoirement  que  la  pancréatite 
hémorragique  est  le  résultat  de  la  stase  du  suc  pancréatique. 

WiLMS  (de  Leipzig).  —  Embryomes  ou  tumeurs  embryoides  du  testicule. 

Sous  cette  dénomination,  l'auteur  comprend  toutes  les  tumeurs  du 
testicule  mal  classées  jusqu'à  présent  :  kystes  dermoîdes,  tératomes, 
tumeurs  mixtes,  enchondromes,  cysto-sarcomes  et  carcinomes. 

Comme  dans  l'ovaire,  ces  tumeurs  dérivent  toutes  sans  exception  des 
trois  feuillets  du  blastoderme;  on  peut  les  diviser  en  deux  grandes  classes. 

La  première  correspond  à  ce  qu'on  appelle  improprement  les  kystes  der- 
moîdes du  testicule,  vu  qu'ils  contiennent  encore  autre  chose  que  des  élé* 
ments  d'origine  ectodermique. 

On  y  voit  les  trois  feuillets  du  blastoderme  superposés  former  des  rudi- 
ments de  fœtus;  car,  sous  le  revêtement  épidermique  (cuir  chevelu)  qui 
tapisse  les  villosités  de  la  face  interne  du  kyste,  on  trouve  constamment 
une  couche  de  cellules  nerveuses  et,  comme  dérivés  de  l'endoderme,  des 
canalicules  tapissés  d'épithélium  vibratile,  des  glandes,  du  cartilage  (rudi- 
ments des  arcs  trachéaux)  et  parfois  aussi  des  vestiges  d'intestin.  C'est  donc 
toute  une  région  fœtale,  la  région  céphalique,  qui  tendrait  à  se  déve- 
lopper sans  les  conditions  anormales,  sans  le  manque  de  place  dans  les- 
quels elle  se  trouve.  Ces  mêmes  conditions  défavorables  au  développement 
régulier,  expliquent  comment,  dans  certaines  villosilés,  on  trouve,  sous 
le  cuir  chevelu,  de  l'encéphale  et  des  rudiments  de  trachée,  dans  d'autres, 
des  yeux,  des  maxillaires  avec  des  dents. 

La  seconde  classe  des  tumeurs  dérive  encore,  comme  la  précédente,  des 
trois  feuillets  du  blastoderme;  mais  ici  l'on  rencontre  pêle-mêle  les  élé- 
ments ectodermiques,  représentés  presque  uniquement  par  des  cavités  tapis- 
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sées  d*épiderme  au  milieu  des  éléments  mésoderraiques  (tissu  cellulaire 
sous  toutes  ses  formes,  fibres  musculaires  lisses  et  striées)  et  endoderroi- 
ques  (kystes  avec  épithélium  cylindrique,  caliciforme  ou  vibralile).  Tout  au 
plus  remarque-t-on  parfois  une  tendance  de  ces  éléments  à  se  grouper  pour 
Tormer  une  ébauche  de  trachée  ou  d'intestin. 

Cette  seconde  classe  des  tumeurs  comprend,  outre  les  tumeurs  mixtes, 
toutes  celles  qui  ont  été  décrites  sous  les  noms  de  tumeur  cystoïdc, 
enchondrome,  rhabdomyome,  cyslosarcome  et  cysto-carcinome.  Qu*elles 
soient  bénignes  ou  malignes,  solides  ou  kystiques,  cela  ne  tient  qu'à 
des  différences  qualitatives  et  quantitatives  dans  leur  mode  de  développe- 
ment; toujours  elles  dérivent  des  trois  feuillets  du  blastoderme. 

Wilms  propose  pour  ces  productions  spéciales  aux  glandes  sexuelles,  testi- 
cule et  ovaire,  la  dénomination  générale  d'embryomes  ou  tumeurs  embryoîdes. 

DOhrssbn  (de  Berlin).  —  Traitement  des  métrorragies  par  la  vapeur  d'eau. 

J'ai  employé  Tappareil  de  SncguirelT.  Après  une  séance  de  vaporisation 
de  deux  minutes,  j'ai  pu  guérir  des  métrorragies  rebelles  à  tout  autre 
traitement  et  justiciables  seulement  de  Thystérectomie.  La  muqueuse  s'ex- 
folie; Tulérus  s'oblitère  complètement  et  s'atrophie.  Ce  mode  de  traite- 
ment est  indiqué  chez  les  malades  ayant  dépassé  la  quarantaine,  et  atteintes 
de  mctriles  hémorragiques  ou  de  fibromes  avec  métrorragie;  il  est 
contre-indiqué  en  cas  de  cancer  ou  de  rétention  placentaire  et  chez  des 
femmes  jeunes.  Chez  celles-ci,  les  séances  ne  devront  pas  dépasser  un  quart 
de  minute  et  ne  devront  être  renouvelées  qu'après  les  prochaines  règles. 
Pour  éviter  les  rétrécissements  cicatriciels  du  col,  il  est  bon  de  dilater 
préalablement  l'utérus  avec  une  laminaire  et  d'entourer  d'un  drain  le  tube 
à  vaporisation.  La  vaporisation  semble  donner  également  de  bons  résultats 
dans  les  métrites  biennorragiques  récentes  et  les  métrites  puerpérales. 

Grosse  (de  Halle).  —  Kyste  dcrmoide  de  V ovaire  droit  rompu  dans  le  rectum, 
La  pièce  présentée  par  l'auteur  a  été  extraite  par  le  rectum,  à  une  femme 
de  trente-six  ans,  dans  les  circonstances  suivautes.  A  son  dernier  accouche- 
ment, après  la  rupture  des  membranes  et  en  même  temps  que  se  produi- 
saient des  contractions  utérines  violentes,  on  vit  sortir  par  l'anus  une 
tumeur  du  volume  d'une  pomme;  celle-ci  fut  incisée,  il  s'en  écoula  du  pus 
et  des  corpuscules  riziformes;  puis  l'accouchement  se  termina  sans 
encombre.  Peu  après,  la  malade  entra  à  la  clinique  de  Halle,  parce  qu'à  la 
suite  de  chaque  garde-robe,  une  petite  touffe  de  poils  lui  sortait  de  l'anus. 
Elle,  fut  opérée  et  guérie. 

KOtLiEER  (de  Leipzig).  —  Élévation  acquise  de  V omoplate, 

La  déviation  de  l'omoplate  vers  en  haut  est  une  déformation  rachitique, 

caractérisée  par  une  torsion  de  l'omoplate  en  avant,  avec  allongement  et 

élargissement  de  Tapopbyse  coracoîde;  en  même  temps  la  cavité  gléno'ide 

est  dirigée  plus  en  avant. 

Au    point  de  vue  clinique,  on  remarque  que  les  omoplates  sont  très 
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élevées,  leurs  pointes  font  une  saillie  anormale  en  arrière;  les  épaules  sont 
déjetées  en  avant  et  surtout  en  bas;  le  bord  du  trapèze  est  saillant  et  le 
cou  élargi  à  sa  base;  les  fosses  susclaviculaires  sont  très  profondes;  toute 
la  poitrine  parait  affaissée,  tandis  que  Textrémité  sternale  de  la  clavicule 
est  très  saillante.  L'apopbyse  coracoïde,  allongée  et  élargie,  est  facile  à 
apprécier;  Fangle  supéro-interne  de  Tomoplate  est  situé  bien  plus  haut  que 
la  clavicule.  Le  bras  ne  peut  pas  dépasser  l'horizontale. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  faudra  dans  les  cas  légers,  appliquer 
un  appareil,  qui  exercera  sur  Tomoplale  une  traction  élastique  vers  en  bas 
et  en  arrière  ;  dans  les  cas  graves,  il  vaudra  mieux  réséquer  la  coracoïde. 

W.  MuLLER  (d'Âix-la-Chapelie).  —  Luxation  récidivante  de  Vépaule, 
L*auteur  a  réséqué  la  tête  de  Thumcrus  chez  un  jeune  homme  atteint  de 
luxation  récidivante  de  l'épaule.  A  la  partie  postéro-latérale  de  cette  tète, 
on  remarque  la  perte  de  substance  typique,  décrite  dans  nombre  des  cas 
publiés.  Les  uns,  avec  Lôbker  et  Riedinger,  la  considèrent  comme  une  usure 
de  l'os  par  frottement  ;  tandis  que,  pour  Volkmann,  Cramer  et  d'autres,  elle 
résulte  d'une  fracture;  leurs  observations  signalent  parfois  la  présence  des 
corps  étrangers  articulaires  libres. 

Le  traumatisme,  dans  le  cas  présent,  n'est  pas  contestable;  Tauteur  a 
trouvé  un  corps  articulaire  libre,  qui  reconstitue  de  tous  points  la  partie 
manquante  à  la  tête  humérale.  Celui-ci  provient-il  d'une  fracture  ou  est-il 
une  portion  contuse  de  l'os  détachée  secondairement?  Les  deux  hypothèses 
semblent  également  admissibles. 

Franke  (de  Brunswick).  —  Du  traitement  apcratoirede  la  paralysie  radiale^ 
L'auteur  a  appliqué  la  méthode  des  transplantations  tendineuses,  dout  il 

a  entretenu  le  Congrès  l'an  dernier,  à  deux  cas  de  paralysie  radiale,  suite 

de  paralysie  infantile.  Les  tendons  transplantés  ont  été  en  même  temps 

raccourcis;  le  résultat  obtenu  est  satisfaisant. 

Dans  un  cas  de  paralysie  avec  contracture,  l'auteur  s'est  bien  trouvé,  en 

combinant  la  transplantation  du  tendon  avec  son  allongement. 

HoFFA  (de  Wurzbourg).  —  Luxations  récidivantes  de  l'articulation  radio- 
cubitale  inférieure. 

Ces  luxations  s'accompagnent[souvent  de  troubles  fonctionnels  considé- 
rables et  persistants  du  membre  atteint;  parfois  elles  sont  méconnues. 
L'auteur  a  observé  trois  de  ces  cas. 

La  tète  du  cubitus,  chez  le  premier  malade,  faisait  sur  la  face  dorsale  de 
la  main  une  saillie  réductible  et  l'on  pouvait,  par  des  pressions  légères,  la 
faire  passer  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
Le  diagnostic  dans  les  deux  autres  cas,  fut  confirmé  par  la  radiographie. 

Pour  fixer  la  tète  du  cubitus,  l'auteur,  au  moyen  de  trois  points  de 
suture  à  travers  le  périoste,  l'unit  solidement  à  l'extrémité  inférieure  du 
radius.  En  moins  d'un  mois,  les  trois  opérés  étaient  guéris  et  avaient 
retrouvé  Tusage  de  leur  bras. 
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Ce  procédé  est  plus  sûr  dans  ses  résultats  et  plus  simple  aussi  que  Tappa- 
reil  proposé  par  Meyer. 

G.  ScHÛTz  (de  Berlin; .  —  Luxations  carpo-métacai^piennes. 

Les  luxations  isolées  ou  simultanées  des  deuxième,  troisième,  quatrième 
et  cinquième  articulations  carpo-métacarpiennes  sont  excessivement  rares 
et  les  anciens  chirurgiens,  tels  que  Richter  et  Rust,  n*admettent  pas  qu'elles 
soient  possibles.  Vigoureux,  en  1856,  relate  une  luxation  du  deuxième  méta- 
carpien sur  la  face  dorsale  du  carpe;  en  1875,  Erichsen,  Rivington  et  Gil- 
lette en  publient  un  fait  chacun.  Les  cas  de  Tillaux  (1875)  et  Poulet  (1884) 
sont  des  subluxations  seulement.  Orillard  {Gaz.des  hôpilauXjl  octobre  1893) 
donne  le  premier  une  description  complète  de  ces  accidents. 

La  condition  de  production  commune  à  tous  ces  cas  est  toujours  une  vio- 
lence extérieure  déterminée  par  des  machines,  des  balles,  etc.  Les  luxations 
sur  la  face  dorsale  du  carpe  ont  été  observées  plus  souvent  que  celles  de  la 
face  palmaire,  circonstance  due  à  la  forme  des  métacarpiens  et  la  disposi- 
tion en  voûte  du  métacarpe. 

L*auteur  a  observé  deux  cas  de  luxation  carpo- métacarpienne.  1^  Mécani- 
cien de  vingt-cinq  ans,  pris  dans  une  machine  dix  mois  auparavant.  La 
jnain  gauche,  posée  sur  son  bord  cubital,  est  brusquement  et  violemment 
serrée;  la  peau  de  la  face  palmaire  éclate;  les  ligaments  carpo-métacarpiens 
sont  rompus.  La  main  est  comme  tassée  et  présente  un  raccourcissement 
de  deux  cm.  environ.  Sur  la  partie  dorsale  du  carpe  existe  une  forme 
saillie,  déterminée  par  les  extrémités  des  deuxième,  troisième  et  quatrième 
métacarpiens  refoulés  sur  les  os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe;  Textré- 
mité  du  cinquième,  obliquement  déviée,  se  trouve  dans  la  paume  de  la 
main.  Les  métacarpiens  luxés  peuvent  être  déplacés  dans  le  sens  longitu- 
dinal; une  forte  traction  sur  la  main  réduit  le  raccourcissement  de  un  à 
un  cm.  et  demi. 

La  réduction  de  cette  luxation,  facile  habituellement  quand  elle  est  tentée 
aussitôt  après  Taccident,  trouva  ici  un  obstacle  invincible  dans  la  résis- 
tance des  cicatrices  palmaires,  et  le  malade  se  refusa  à  toute  opération.  Les 
troisièmes  phalanges  sont  fléchies  et  contracturées;  la  flexion  active  des 
autres  articulations  digitales  est  à  peu  près  nulle  et  la  main  ne  peut  se 
fermer  qu'incomplètement. 

2o  Cette  observation  est  très  semblable  à  la  précédente.  L'accident  remon- 
tait à  sept  mois.  La  base  du  métacarpien  du  pouce  est  rejetée  sur  le  côté 
externe  du  trapèze,  celle  du  deuxième  repose  sur  la  face  dorsale  du  trapé- 
zoîde,  la  troisième  et  la  quatrième  ne  sont  que  subiuxées.  La  main,  très 
déformée,  est  inclinée  sur  son  bord  cubital;  les  premières  phalanges  forte* 
ment  étendues  ne  peuvent  se  fléchir;  l'abduction  et  l'extension  du  pouce 
sont  très  incomplètes:  la  flexion  du  poignet  se  fait  bien,  son  extension  est 
très  limitée.  La  main  ne  peut  retenir  que  de  très  légers  objets  entre  le 
pouce  et  l'index.  La  réduction,  négligée  lors  de  l'accident,  n'est  plus  pos- 
sible. 
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Sprbngbl  (de  Brunswick).  —  Décollement  épiphysaire  traumatique  de  la 
télé  fémorale  et  ses  rapports  avec  la  coxa  vara. 

L'auteur  a  fait  la  résection  de  la  tête  fémorale,  dans  deux  cas  très  anciens 
de  décollement  épiphysaire,  qui  présentaient  les  signes  typiques  de  la 
coxa  vara  :  élévation  des  trochanters,  rotation  du  membre  en  dehors, 
limitation  des  mouvements;  les  sujets  disaient  n*avoir  subi  de  trauma- 
tismes  d'aucune  sorte.  Sur  les  pièces  réséquées,  toutefois,  Texamen  des 
coupes  osseuses  et  l'épreuve  radiographique  démontraient  qu'il  y  avait  eu 
décollement  de  Tépiphyse  ;  une  enquête  minutieuse  établissait,  d'autre  part, 
que  la  lésion  avait  été  précédée  de  traumatismes  légers. 

L'auteur  en  déduit  que  les  signes  distinctifs  pouvant  servir  à  différencier 
un  décollement  épiphysaire  ancien  de  la  forme  de  coxa  vara  qu'a  décrite 
Kocher,  ne  sont  pas  suffisants.  Si,  en  raison  de  leurs  phénomènes  cliniques, 
on  voulait  faire  rentrer  ces  cas  dans  la  coxa  vara,  il  conviendrait  de  les 
dénommer  coxa  vara,  variété  traumatique.  Quant  au  choix  de  l'opération, 
Fauteur  conseille  une  incision  large  donnant  un  libre  accès  dans  la  région 
articulaire  et  permettant  de  ne  se  décider  pour  l'ostéotomie  du  col  ou  la 
résection,  qu'après  avoir  reconnu  les  lésions. 

HoFifBisTER  (de  Tubingue)  fait  remarquer  que  les  rayons  Rœntgen  four- 
nissent parfois  des  renseignements  défectueux,  même  dans  les  cas  simples 
de  coxa  vara,  à  plus  forte  raison  dans  les  cas  compliqués.  Les  images  qu'ils 
donnent  d'une  même  affection  peuvent  différer  beaucoup  suivant  Tinci- 
dence  de  la  lumière  et  l'attitude  du  membre.  On  évite  cet  inconvénient  en 
plaçant  toujours  sa  lampe  de  la  même  façon  et  en  mettant  le  membre  infé- 
rieur dans  une  position  intermédiaire,  ou  bien  en  rotation  interne. 

JoACHiMSTHAL  (de  Berlin)  fait  passer  quelques  épreuves  radiographiques, 
prouvant  que,  pour  avoir  un  bon  aperçu  des  rapports  du  col  fémoral  dans 
la  coxa  vara,  il  est  indispensable  de  donner  à  la  cuisse  le  maximum  de 
rotation  interne. 

Il  signale  ensuite  une  forme  de  coxa  adducta  qu'il  a  observée,  sur  des 
pièces  anatomiques,  à  la  suite  des  fractures  de  la  diaphyse  fémorale  vicieu- 
sement consolidées  ;  les  deux  fragments  forment  un  angle  ouvert  en  dehors, 
et  l'angle  intercepté  par  le  col  et  le  corps  du  fémur  peut  être  réduit  jusqu'à 
100  degrés. 

OoYKN  (de  Paris).  —  Nouvelle  méthode  de  réduction  sanglante  des  luxations 
congénitales  de  la  hanche. 

L'auteur  donne  tous  les  détails  techniques  nécessaires  à  l'exécution  de 
cette  opération;  il  décrit  les  instruments  qu'il  a  fait  construire  pour  évider 
la  cavité  cotyloîde,  puis  pour  réduire  la  tête  fémorale.  Cette  méthode  a 
l'avantage  sur  les  autres  de  pouvoir  être  exécutée  plus  rapidement  et  de 
pouvoir  s'appliquer  même  chez  des  adultes. 

RosBNBERGER  (de  Wurzbourg).  —  Suture  ostéo-fibreuse  de  la  rotule. 
Le  malade  présenté  par  l'auteur,  a  été  opéré  en  juillet  1896;  il  s'était 
fracturé  la  rotule  dix-huit  mois  auparavant  et,  neuf  mois  plus  tard,  le  cal  se 
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rompait.  Quand  le  malade  fut  admis  à  la  clinique,  il  était  dans  Timpossi- 
bilité  de  travailler;  son  membre  inrérieur  était  considérablement  atrophié, 
les  mouvements  du  genou  nuls  et,  pour  marcher,  il  avançait  son  membre 
d'une  pièce,  par  un  mouvement  de  rotation  de  la  hanche.  Il  y  avait  entre 
les  fragments  rotuliens  un  écart  de  7  centimètres;  le  ligament  rotulien 
mesurait  1  cm.  1/2  à  peine;  le  quadriceps  atrophié  était  complètement 
rétracté. 

Les  massages  ne  donnèrent  qu*un  résultat  médiocre,  vu  l'absence  de  point 
d'insertion  inférieure  du  quadriceps;  il  fallait  donc  lui  donner  un  point 
d'appui  solide.  L'auteur  s'y  prit  de  la  façon  suivante  :  les  deux  fragments 
de  la  rotule  ayant  été  largement  mis  à  nu,  il  fit,  sur  le  tendon  du  triceps, 
à  un  centimètre  au-dessus  de  son  insertion,  une  incision  transversale  ne 
divisant  ce  tendon  que  dans  la  moitié  de  son  épaisseur  et  aboutissant  à  la 
base  de  la  rotule,  à  égale  distance  de  ses  faces  superficielle  et  profonde.  La 
rotule  fut  alors  sciée  transversalement  dans  son  épaisseur  et  parallèlement 
à  ses  deux  faces,  jusqu'au  niveau  du  cal  libreux.  On  procéda  de  même  sur 
le  ligament  rotulien  et  le  fragment  rolulien  inTérieur.  Les  plaques  osseuses 
maintenues  encore  par  le  cal  fibreux  destiné  en  même  temps  à  les  nourrir, 
furent  alors  rabattues  Tune  vers  Tautre  ;  les  lambeaux  tendineux  empruntés 
au  triceps  et  au  ligament  rotulien  se  trouvaient  en  contact.  Ils  furent 
suturés  ensemble  et  la  plaie  réunie  par  première  intention.  Le  membre 
fortement  relevé,  fut  immobilisé  dans  une  gouttière  en  fer-blanc  pendant 
six  semaines.  Actuellement  le  malade  peut  fléchir  sa  jambe  à  70  centimè- 
tfes  et  elle  est  assez  solide  pour  lui  permettre  de  travailler  aux  champs. 

En  1897,  fauteur  a  opéré  un  autre  cas  de  rupture  du  cal  fibreux.  Les 
fragments  rotuliens  présentaient  un  écartement  moindre  que  le  précédent. 
11  a  suffi  de  scier  le  fragment  supérieur  dans  toute  son  épaisseur,  de  le  ren- 
verser et  de  suturer  le  lambeau  tendineux  du  triceps  au  périoste  du  frag- 
ment inférieur.  Dans  ce  cas  encore,  le  résultat  a  été  satisfaisant. 

Levy-Dorn  (de  Berlin)  décrit  un  dispositif  destiné  à  protéger  f observa- 
teur contre  faction  des  rayons  X.  C'est  une  boite  en  plomb,  qui  ne  laisse 
passer  que  juste  les  rayons  nécessaires  à  f  éclairage  de  la  partie  à  étudier. 
Cette  boite  a,  en  outre,  l'avantage  d'augmenter  la  netteté  des  images,  en 
empêchant  la  diffusion  des  rayons. 

Graseu  (d'Erlaiigen).  —  Présentation  d- instruments, 

!•  Graser  a  fait  construire  un  porte-aiguille  spécial  dont  une  branche, 
munie  d'une  boucle,  s'enfile  au  petit  doigt,  tandis  que  f  autre,  très  courte, 
est  mue  par  simple  pression  du  pouce.  Cet  instrument  a  l'avantage  de  pou- 
voir se  tenir  en  main  sans  gêner  les  mouvements  des  doigts.  11  est  inutile 
de  le  déposer  pour  nouer  les  lils. 

^  En  même  temps,  l'auteur  présente  un  cadre  métallique,  sur  lequel 
sont  tendus  des  Ois  coupes  d'avance,  avec  des  aiguilles  toutes  montées.  On 
stérilise  le  tout  ensemble  et,  au  moment  de  s'en  servir,  on  saisit  faiguille 
avec  le  porte-aiguille  et  l'on  coupe  le  nœud  qui  retient  le  fil.  Cet  appareil 
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est  très  commode  en  clientèle,  ]orsqu*on  ne  dispose  pas  d'uQ.Dombre  suf- 
fisant d*aides. 

3^  Pince  à  intestin  avec  obturateur.  L'obturateur,  en  forme  de  bouchon 
conique,  est  flxé  dans  Taxe  de  la  pince.  Il  est  introduit  dans  la  lumière  de 
l'intestin  ;  puis  les  deux  mors,  de  forme  demi-circulaire,  viennent  se  rabattre 
par-dessus  les  parois  intestinales  quils  maintiennent  solidement.  Cette 
pince,  facile  à  placer  et  à  enlever,  en  même  temps  qu'elle  fixe  l'intestin 
solidement,  en  oblitère  la  lumière  ;  elle  est  particulièrement  utile  pour  les 
extirpations  du  rectum  et  remplace  avantageusement  les  nombreuses 
pinces  à  forcipressure  dont  on  se  sert  habituellement. 

L.  Gaspkr  (de  Berlin)  présente  un  nouveau  modèle  perfectionné  de  son 
cystoscope.  Il  est  plus  léger,  plus  facile  à  manier,  plus  clair,  et  en  même 
temps,  peut  servir  à  faire  des  irrigations  dans  la  vessie. 

LuEDBcKE  (de  Berlin)  présente  un  galvanocautère,  modiQé  par  Freuden- 
berg,  pour  le  traitement  de  Thyperlrophie  prostatique.  L'instrument,  facile 
à  stériliser,  est  muni  d'un  ampèromètre  qui  permet  de  connaître  à  tout 
moment  le  degré  d'incandescence  du  couteau. 

H.    RrEFFEL. 
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Du  30  Novembre  au  21  Décembre  1898. 

M.  Gaudier  (de  Lille).  Abcès  du  cervelet  consécutif  à  une  otite  moyenne 
suppurée.  Into^veniion,  Guérison.  —  Rapport  de  M.  Picqué. 

Il  s'agit  d*une  iillette  de  quatre  ans,  atteinte  d'otite  moyenne  suppurée, 
compliquée  d'accidents  cérébraux.  Elle  présente  de  la  titubation  dans  la 
marche;  tous  les  cinq  ou  six  pas,  elle  tombe  du  côté  gauche,  en  exécutant 
un  demi-tour  sur  elle-même.  Strabisme  interne  à  gauche.  Léger  degré  de 
paralysie  faciale  du  même  côté.  L'otite  moyenne  date  d'un  an  et  est  consé- 
cutive à  un  coryza;  les  accidents. cérébraux  datent  d'une  semaine.  En  pré- 
sence de  ces  symptômes,  M.  Gaudier  pense  à  la  possibilité  d'un  abcès  céré- 
belleux, et  pratique,  le  13  janvier  1898,  l'intervention  suivante  :  Ouverture 
de  la  mastoïde  à  l'aide  de  la  gouge  et  du  maillet,  introduction  du  protec- 
teur de  Stacke  par  la  mastoïde  jusque  dans  la  caisse;  ablation  de  toute  la 
partie  osseuse  intermédiaire.  Le  sinus  latéral,  apparent  en  haut  et  en  avant, 
est  protégé  avec  un  tampon  de  gaze  ;  on  constate  en  arrière  un  abcès  extra- 
durai  du  volume  d'une  noisette;  cette  collection  est  vidée.  La  dure-mère 
est  ensuite  incisée,  et  la  substance  cérébelleuse  fait  alors  hernie  entre 
les  lèvres  de  l'incision,  montrant  à  sa  surface  une  gouttelette  de  pus.  Le 
stylet  introduit  â  ce  niveau,  pénètre  dans  une  cavité  de  la  dimension  d'un 
pois  et  tout  à  fait  superficielle.  Ou  l'ouvre  en  dilacérant  la  substance 
nerveuse  à  l'aide  de  la  sonde  cannelée,  et  on  draine  la  cavité.  Â  la  suite 
de  cette  intervention,  tous  les  accidents  disparurent,  et  la  guérison  fut 
obtenue. 

Â  l'occasion  du  rapport  qu'il  devait  présenter  sur  cette  observation, 
M  Picqué  s'est  livré  à  des  recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  les 
abcès  cérébelleux  d'origine  otitîque.  Il  a  constaté  que,  contrairement  à  une 
opinion  courante,  ces  abcès  sont  loin  d'être  exceptionnels,  puisque  Paul 
Koch  a  pu  en  réunir  122  cas.  Au  point  de  vue  du  siège,  ces  abcès  sont  les 
uns  extra-duraux,  les  autres  intra-duraux;  ces  derniers  se  subdivisent  en 
péri -cérébelleux  et  intra-cérébelleux.  Les  abcès  extra-duraux  siègent  le 
plus  souvent  sur  la  face  postérieure  du  rocher.  Les  collections  intra-durales 
péri-céré  belle  uses  sont  rares  et  généralement  secondaires  soit  à  un  abcès 
extra-dural,  soit  à  un  abcès  intra-cérébelleux.  Ces  derniers,  beaucoup  plus 
fréquents,  sont  limités  et  occupent  trois  sièges  bien  distincts  :  ils  sont 
antéro-internes,  près  du  lobe  quadrangulaire,  ou  antéro-externes,  ou  pos- 
iéro-intemes,  près  du  vermis;  les  antéro-externes  sont  les  plus  fréquents: 
Les  lésions  concomitantes  du  rocher  sont  fréquentes;  le  foyer  de  nécrose 
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est   généralement  en  regard  de  la  coUectiou  purulente.  La  phlébite  des 
sinus  existe  dans  la  moitié  des  cas  d'abcès  du  cervelet. 

En  ce  qui  concerne  la  symptomatologie,  les  collections  extra-dura- 
mériennes  ne  donnent  pas  lieu  à  des  signes  de  localisation  ;  ce  sont  plutôt 
des  signes  d'irritalion  ou  décompression  encéphalique;  vertiges,  nausées, 
somnolence,  crampes  épileptiformes,  lenteur  du  pouls,  légère  raideur  de  la 
nuque,  inégalilé  pupiliaire,  parfois  névrite  optique.  Pour  les'  collections 
intra-cérébelleuses,  Acland  et  Bellance  ont  décrit,  sous  le  nom  de  syn- 
drome cérébelleux,  un  ensemble  de  symptômes  comprenant  :  i^  une  para- 
lysie du  membre  supérieur  du  côté  de  la  lésion,  avec  faiblesse  musculaire 
dans  les  membres  intérieurs;  2^^  une  exagération  du  réflexe  rotulien  du 
côté  de  la  lésion;  3^  une  déviation  conjuguée  des  yeux  du  côté  opposé  à  la 
lésion. 

Quant  aux  voies  d*accès  qui  ont  été  proposées  pour  atteindre  ces  collec- 
tions, elles  présentent  toutes  des  dangers  et  exposent  à  méconnaître  le 
siège  de  la  collection.  Les  procédés  antérieurs,  voie  mastoïdienne,  ne  con- 
viennent qu'aux  abcès  des  faces  supérieures  du  rocher,  qui  sont,  il  est  vrai, 
les  plus  fréquents;  les  abcès  postérieurs  de  la  loge  cérébelleuse  leur  échap- 
pent ordinairement.  Quant  aux  procédés  postérieurs,  voie  occipitale  ou 
voies  complexes,  ils  perdent  les  avantages  des  précédents,  en  éloignant 
l'opérateur  du  rocher,  siège  habituel  des  collections,  et  ils  ne  récupèrent 
pas  d'autres  avantages,  parce  que  les  voies  proposées  jusqu'ici  sont  beau- 
coup trop  étroites.  Dans  ces  conditions  M.  Picqué  s'est  demandé  pourquoi 
on  n'appliquerait  pas  à  la  loge  cérébelleuse  les  procédés  des  résections 
exploratrices,  devenus  classiques  pour  la  partie  latérale  du  crâne.  Il  pro- 
pose un  procédé  de  craniectomie  occipitale  ou  mieux  mastotdo-occipitale, 
qu'il  n  a  pas  encore  eu  l'occasion  d'appliquer  sur  le  vivant,  mais  qu'il  a 
exécuté  plusieurs  fois  sur  le  cadavre.  Grâce  à  lui  il  est  facile  d'arriver  sur 
la  face  postérieure  du  rocher  et  sur  le  sinus,  en  même  temps  que -sur  les 
collections  les  plus  profondes. 

M.  GuiNARD  rapporte  les  deux  observations  suivantes. 

L  Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  présente  à  Ja  suite  d'une  fièvre 
typhoïde  une  otite  moyenne  droite  se  compliquant  rapidement  de  phéno- 
mènes cérébraux  :  vertiges,  raideur  de  la  nuque,  mais  pas  de  céphalalgie, 
pas  de  troubles  oculaires.  On  ouvre  largement  l'apophyse  masloïde,  et  on 
pénètre  dans  l'antre;  on  met  à  nu  le  sinus  latéral,  et  constatant  qu'au- 
dessous  de  lui  l'os  est  modifié,  on  ponctionne  et  on  ramène  du  pus.  On 
incise  la  dure-mère,  et  on  arrive  sur  le  cervelet  que  Ton  incise  également. 
On  évacue  un  grand  verre  de  pus  épais,  contenant  des  débris  de  substance 
cérébelleuse.  Drainage.  I^e  malade  succomba  dans  la  journée,  et  à  l'autopsie, 
on  constata  que  Tabcès  siégeait  dans  le  lobe  cérébelleux  droit. 

II.  Un  homme  de  soixante-trois  ans  présente,  à  la  suite  d'une  attaque 
d'influenza,  de  la  douleur  dans  l'oreille  droite  et  des  vertiges;  puis  survien- 
nent des  irrégularités  de  pouls,  de  la  somnolence  et  une  céphalalgie  tem- 
poro-frontale  droite;  enfin  la  température  monte  à  39  degrés;  les  pupilles 
sont  contractées  et  les  yeux  déviés  en  haut  et  en  dehors.  On  ouvre  la  mastoïde 
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qui  est  très  dure,  éburnée  superflcieliemeot,  infiltrée  de  fongosités  profon- 
dément. Le  malade  meurt  le  lendemain;  à  Tautopsie,  on  trouve  une  ménin- 
gite de  la  base,  sans  abcès  ni  du  cerveau,  ni  du  cervelet.  Le  pus  suivait  le 
nerf  auditif  et  pénétrait  dans  Toreille  interne.  Il  s'agissait  d'une  méningite 
consécutive  à  une  otite  labyrinthique. 

Ces  deux  observations  montrent  combien  est  difficile  le  diagnostic  d'abcès 
cérébelleux.  Aussi,  tout  en  accordant  que  la  voie  postérieure,  préconisée 
par  M.  Picqué,  est  incontestablement  supérieure,  mais  comme  pour  en  user 
il  faut  un  diagnostic  ferme,  M.  Guinard  pense-t-il  que  la  voie  transmastoî- 
diennc  est  celle  qui  devra  être  suivie  dans  la  majorité  des  cas  de  suppura- 
tion iotra-cranienne  d'origine  otitique. 

M.  Poirier  pose  la  formule  anatomique  des  rapports  profonds  de  l'apo- 
physe mastoïde  de  la  façon  suivante  :  le  tiers  antérieur  répond  à  l'antre  et 
aux  plus  grosses  cellules  mastoïdiennes,  le  tiers  moyen  répond  au  sinus,  le 
tiers  postérieur  répond  au  cervelet;  c'est  sur  la  partie  la  plus  postérieure 
qu'il  faut  trépaner;  alors  on  trouve  toujours  et  directement  le  cervelet,  que 
Ton  récline  un  peu  en  arrière,  afin  d'examiner  la  face  en  rapport  avec 
Toreille,  siège  ordinaire  des  suppurations. 

M.  Broca  approuve  la  conduite  tenue  par  M.  Gaudier  et  pense  que,  dans 
la  majorité  des  cas,  on  se  trouve  bien  d'agir  exactement  de  même.  Il  est 
aujourd'hui  acquis  que,  étant  donnée  une  otite  moyenne  chronique  avec 
accidents  cérébraux,  il  faut  avant  tout  ouvrir  complètement  l'hypophyse, 
l'aditus  ad  antrum  et  la  caisse  du  tympan.  Or,  l'anatomie  pathologique  des 
collections  intra-crâniennes  de  la  fosse  cérébelleuse  apprend  que,  le  plus 
souvent,  les  poches  extra-duralessont  au  contact  direct  d'un  foyer  d'ostéite, 
que  souvent  elles  sont  associées  à  la  phlébite  du  sinus,  que  la  plupart  du 
temps  Tune  de  ces  lésions,  ou  les  deux  à  la  fois,  accompagnent  les  abcès 
cérébelleux  proprement  dits.  De  là  résulte  que,  dans  la  majorité  des  cas,  le 
chirurgien  sera  conduit  par  l'évidement  osseux  bien  complet  jusqu'à  la 
poche  purulente  intra-crànienne.  S'il  n'en  est  pas  ainsi,  et  si  les  symptômes 
sont  révélateurs  d'une  lésion  intra-crânienne  cérébelleuse,  rien  n'est  plus 
facile  que  de  pénétrer  dans  la  fosse  cérébelleuse  par  l'eflbndrement  de  la 
paroi  du  sinus  latéral.  Cette  voie  a  l'avantage  de  mettre  le  sinus  sous  les 
yeux,  de  le  ménager,  par  conséquent,  s'il  est  intact,  de  le  traiter,  s'il  est 
malade.  D'autre  part,  elle  est  assez  large  pour  permettre  d'explorer  la  fosse 
cérébelleuse  et  d'atteindre  les  collections  antéro-internes  et  antéro-externes. 
Restent  les  collections  postéro-internes  intra-cérébelleuses,  qui  sont  d'une 
rareté  extrême;  à  cette  variété  peut  convenir  la  craniectomie  exploratrice 
de  MM.  Picqué  et  Mauclaire,  et  encore  faut-il  qu'elle  vienne  donner  ses 
preuves  cliniques. 

M.  PicQOÉ  fait  observer  qu'il  y  a  une  distinction  importante  à  établir 
entre  le  temporal  de  l'enfant,  qu'envisage  surtout  M.  Broca,  et  celui  de 
l'adulte.  Chez  le  premier,  la  mastoïde  n'existe  pour  ainsi  dire  pas,  et  le 
rocher  présente  un  aspect  différent,  de  telle  sorte  que  les  régies  opératoires 
applicables  à  l'un  peuvent  ne  pas  l'être  à  l'autre.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  diver- 
gence qui  existe  entre  MM.  Broca  et  Picqué  consiste  dans  ce  fait,  que  le 
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premier  préfère  la  voie  étroite  de  Wheeller,  qui  suffirait  et  mènerait  au  but 
dans  la  presque  totalité  des  cas,  et  que  le  second  considère  cette  voie 
comme  insuffisante  et  qu'il  faut  en  chercher  une  meilleure.  Celle-ci,  il  pense 
ravoir  trouvée  dans  la  craniectomie  postérieure. 

M.  Reynier  partage  Topinion  de  M.  Picqué  et  considère  que  l'opération 
de  Wheeller  donne  un  accès  insuffisant  pour  l'ouverture  des  abcès  cérébel- 
leux. Si  M.  Broca  est  satisfait  de  celte  opération,  c*est  qu'il  opère  chez  des 
enfants  et  que  chez  ces  derniers,  par  le  fait  du  développement  incomplet 
des  cavités  et  des  saillies  osseuses,  tout  se  rapproche,  tandis  que  chez 
l'adulle  tout  s'éloigne.  Il  est  arrivé  à  M.  Reynier  de  méconnaître  un  abcès 
du  cervelet,  en  opérant  par  la  voie  mastoïdienne.  Aussi  estime-t-il  que,  si 
l'on  veut  arriver  directement  sur  le  cervelet,  c'est  en  arrière  de  la  mastoïde, 
et  au-dessous  du  sinus,  sur  l'occipital  qu'il  faut  trépaner. 

M.  BnocA  admet,  comme  tout  le  monde,  la  distinction,  sur  laquelle  insis- 
tent MM.  Picqué  et  Reynier,  entre  le  temporal  des  enfants  et  celui  des 
adultes.  Mais,  quand  les  complications  cérébelleuses  existent,  quel  que  soit 
l'âge  du  sujet,  les  rapports  sont  les  mêmes  entre  face  postérieure  du  rocher, 
sinus,  face  antérieure  du  cervelet,  et  les  conséquences  opératoires  sont  les 
mêmes. 

M.  Linon.  —  Luxation  sous-glénoïdienne  ancienne  irréductible  avec  fracture 
du  col  chirurgical  et  consolidation  vicieuse. 

Un  officier  de  quarante-cinq  ans  subit,  à  la  suite  d'une  chute  de  cheval, 
un  traumatisme  de  l'épaule;  le  médecin  constate  une  fracture  et  met  un 
appareil  plâtré  qui  est  gardé  cinq  semaines.  L'impotence  du  membre  per- 
sistant, le  malade  entre  à  l'hôpital  militaire  de  Toulouse,  cinquante  jours 
après  l'accident,  et  M.  Linon  constate  une  luxation  sous-glénoldienne , 
s'accompagnant  d'atrophie  musculaire  du  membre  et  de  troubles  trophi- 
ques;  on  cherche,  sous  chloroforme,  à  obtenir  une  réduction  A  l'aide  des 
moufles;  mais,  bien  qu*on  eîit  dépassé  75  kilogrammes  au  dynamomètre, 
le  résultat  fut  nul.  On  fait  alors  faire  une  épreuve  radiographique,  qui 
permet  de  constater  que  la  fracture  s'est  produite  au  niveau  du  col  et  que 
la  consolidation  s'est  faite  en  mauvaise  position.  Un  traitement  par  le 
massage  et  l'électrisation  a  amené  une  amélioration  notable  dans  le  fonc- 
tionnement du  membre,  et  cette  amélioration  continue. 

Cette  observation  démontre  Tutilité  d'un  examen  radiographique  avant 
toute  tentative  de  réduction  et  vient  à  l'appui  de  la  thèse  de  l'abstention 
chirurgicale  dans  les  cas  de  ce  genre. 

M.  Cahier.  Occlusion  de  l'intestin  grêle  par  un  diverticule  de  Meckel;  lapa^ 
rotomie;  guérison. 

Il  s'agit  d'un  cas  d'occlusion  aiguë  de  Tintestin  grêle  chez  un  soldat  de 
vingt-quatre  ans,  dans  lequel  M.  Cahier  pratiqua  une  laparotomie  et  trouva 
un  étranglement  par  un  diverticule  de  Meckel.  Le  malade  guérit.  L'opération 
dura  en  tout  vingt  minutes,  grâce  au  diagnostic  de  siège  qui  put  être  préa- 
lablement établi.  S'appuyant  sur  le  siège  du  maximum  de  la  douleur,  qui 
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se  trouvait  dans  la  fosse  iliaque  droite,  sur  ce  fait  que  Fintestin  grêle  était 
seul  ballonné,  car  les  flancs  étaient  aplatis,  enfin,  sur  Texistence  d'une 
tumeur  mollasse,  fixe,  accessible  par  le  toucher  rectal,  M.  Cahier  avait  pu 
établir  le  siège  de  rétranglement  dans  la  région  iléo-cœcale,  et  pensait  à 
une  invagination  iléo-cœcale.  Au  cours  de  Topération,  la  sortie  en  tolalilé 
de  tout  le  paquet  intestinal  distendu  facilita  beaucoup  la  recherche  de 
Tobstacle;  mais  la  réduction  ultérieure  de  cette  masse  fut  assez  pénible,  et 
la  ponction  d*une  anse  dilatée  ne  fut  d'aucun  secours. 

De  tocclusion  intestinale  dans  la  péritonite  tuberculeuse  (Suite  de  la  dis- 
cossion). 

M.  PoTHERAT  rapporte  trois  observations  de  péritonite  tuberculeuse  à 
marche  aiguë,  observée  chez  une  femme  de  vingt-cinq  ans,  un  garçon  de 
dix  ans  et  une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans.  Dans  ces  trois  cas,  qui  d*ail- 
leurs  ne  présentaient  pas  de  phénomènes  d'occlusion,  le  diagnostic  put  être 
établi,  et  la  laparotomie  apporta  une  amélioration  persistante  dans  le 
premier  et  le  troisième  cas,  passagère  seulement  dans  celui  du  petit 
garçon. 

H.  Broca  a  déjà  présenté  à  la  Société  de  Chir^irgie  Tobservation  d*un 
enfant  chez  lequel,  opérant  au  cinquième  jour  d*une  occlusion  aiguë,  il 
trouva  Fintestin  étranglé  par  une  bride  épiploîque  adhérente  par  sa  pointe  ; 
le  péritoine  était  parsemé  de  nombreuses^granulations  tuberculeuses.  Dans 
un  autre  cas,  chez  une  jeune  femme,  Fintestin  était  coudé  par  des  adhé- 
rences multiples  et  couvert  de  granulations  au  moins  suspectes. 

Chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans,  les  phénomènes  se  présentèrent  avec 
les  caractères  particuliers  à  Fappendicite.  La  laparotomie  fit  tomber  sur 
un  foyer  d'adhérences,  et  M.  Broca  s'en  tint  là.  La  jeune  fille  ne  fut  pas 
améliorée  et  mourut  au  bout  de  quelques  semaines.  Un  cobaye  inoculé 
devint  tuberculeux.  —  Chez  un  autre  enfant,  observé  avec  M.  Netter,  le 
diagnostic  entre  appendicite  et  péritonite  tuberculeuse  était  impossible; 
rinlervention  montra  qu'il  s'agissait  d'une  péritonite  tuberculeuse.  Assez 
souvent  cependant  l'erreur  peut  être  évitée,  et  M.  Broca  cite  une  observa- 
tion, dans  laquelle  des  accidents  péritonéaux  brusques  avaient  fait  penser 
à  une  appendicite;  mais  l'examen  minutieux  des  antécédents  et  le  résultat 
de  l'examen  de  la  fosse  iliaque  droite  le  firent  pencher  plutôt  vers  une 
péritonite  tuberculeuse,  ce  que  l'opération  vérifia.  Dans  le  doute,  et  même 
quajid  le  diagnostic  incline  plutôt  vers  la  péritonite  tuberculeuse,  M.  Broca 
pense  qu'il  faut  opérer,  de  peur  de  laisser  mourir,  comme  il  Fa  vu,  sous 
l'étiquette  de  péritonite  tuberculeuse,  des  malades  atteints  d'appendicite. 

M.  TuFPiER  signale  deux  faits  de  péri-appendicite,  qu'il  croit  tuberculeuse 
sans  tuberculose  de  l'appendice  lui-même.  Dans  les  deux  cas,  la  maladie  a 
présenté  tdus  les  signes  d'une  appendicite  aigu6,  forme  de  péritonite  loca- 
lisée, et,  dans  les  deux  cas,  les  lésions  constatées  pendant  Fopération 
paraissaient  bien  tuberculeuses.  Dans  Fun  d'eux,  l'examen  histologique  a 
confirmé  la  notion  de  tuberculose  du  péritoine,  du  méso-appendice  et  des 
ganglions,  sans  lésions  tuberculeuses  de  Fappendice.  M.  Tuffier  pense  qu'il 
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s*agit  de  périlonite  tuberculeuse  péri-appendiculaire  et  il  voit  dans  ce  pro- 
cessus un  des  modes  de  début  de  la  tuberculose  péritooéale. 

M.  Lejars  a  voulu  simplement  appeler  l'attention  sur  certaines  formes 
aiguës  de  la  péritonite  tuberculeuse,  qui  se  manifestent  brusquement,  revê- 
tent les  allures  d*autres  afTections  graves  de  Tabdomen. 

Les  péritonites  aiguës  simulent  aisément  l'occlusion  aiguë  de  Tappendi- 
elle.  Mais  il  faut  distinguer;  locclusion  vraie  est  loin  d'élre  exceptionnelle 
au  cours  de  la  tuberculose  péritonéale.  Mais  ce  n'est  pas  ces  cas  que  visait 
la  communication  de  M.  Lejars.  Dans  ceux  qu'il  a  rapportés,  il  n'y  avait  ni 
brides,  ni  étranglement,  mais  simplement  de  fines  granulations  dissémi- 
nées sur  toute  la  surface  de  la  séreuse,  et  après  la  laparotomie  pure  et 
simple,  les  phénomènes  d'arrêt  stercoral  tombèrent  subitement.  M.  Lejars 
pense  que  ces  cas  appartiennent  à  la  catégorie  de  l'iléus  paralytique. 

M.  Rousseau  (d'Orizaba).  —  Volumineux  calcul  de  la  prostate;  extraction 
par  la  voie  péritonéale, 
M.  SouLiGoux.  —  Calcul  vésico'prostatique. 
Rapport  de  M.  Bazy. 

Dans  l'observation  de  M.  Rousseau,  un  homme  de  quarante-cinq  ans  est 
pris,  après  une  longue  course  à  cheval,  de  douleurs  cuisantes  pendant  la 
miction,  avec  évacuation  de  sang  et  de  pus.  Il  est  soigné  tout  d'abord 
comme  étant  rétréci,  et  quand  M.  Rousseau  le  voit,  après  quelques  mois, 
il  présente  des  mictions  très  fréquentes,  du  ténesme  vésical  et  rectal  et  un 
écoulement  abondant  d'un  pus  blanchâtre.  Un  explorateur  à  boule  n^  16, 
qui  passe  facilement,  donne  une  sensation  de  râpe  dans  la  région  prosta- 
tique. M.  Rousseau  diagnostique  un  calcul  prostatique,  et,  ne  pouvant  le  mobi- 
liser, ni  le  repousser  dans  la  vessie,  il  l'extrait  par  la  taille  péritonéale. 
C'était  un  calcul  phosphatique  avec  noyau  conique  au  centre.  Les  suites 
opératoires  furent  simples.  Mais  quelque  temps  après,  le  malade  revint,  pré- 
sentant encore  des  graviers  dans  la  prostate;  on  dilate  Toriflce  fistuleux 
du  périnée,  qui  existait  encore,  et  on  extrait  des  éclats  de  pierre  et  un  gros 
calcul  urétique.  Le  malade  va  de  nouveau  mieux;  mais,  après  deux  mois, 
il  revient  avec  de  la  pierre,  de  la  suppuration  et  une  fistule  recto-uréthrale. 
Un  autre  médecin  lui  fait  une  taille  péritonéale,  à  la  suite  de  laquelle  il 
meurt. 

Le  malade  de  M.  Souligoux,  âgé  de  trente  ans,  souffrait  depuis  deux  ans 
à  chaque  miction.  Il  avait  été  soigné  pour  la  pierre,  à  l'âge  de  cinq  ans.  Un 
explorateur  à  boule  flt  constater  un  frottement  dur  et  rugueux  dans  la 
région  prostatique.  M.  Souligoux  pratiqua  la  boutonnière  péritonéale,  arriva 
sur  le  calcul,  et  en  Ht  l'extraction  par  fragments.  Explorant  ensuite  la 
région  prostatique,  il  sentit  un  orifice  arrondi,  où  il  mit  le  doigt,  et  il  sentit 
11U  nouveau  calcul  intimement  adhérent  à  la  vessie.  Après  de  vaines  tenta- 
tives pour  l'extraire,  et  n'osant  le  broyer  avec  le  lithotriteur,  il  eut  recours 
à  la  taille  hypogastrique,  qui  lui  permit  de  l'extraire  facilement.  Le  malade 
guérit,  mais  après  avoir  présenté  au  dixième  jour  une  hémorragie  secon- 
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daire  très  abondante  qui  nécessita  la  désunion  de  plaies  abdominale  et 
péritoncale. 

Le  rapporteur  fait  ressortir  la  grande  tolérance  que  présente,  dans  ces 
deux  cas,  la  prostate  pour  le  calcul;  il  n'en  est  pas  ainsi  généralement. 

M.  MoTY.  —  Luxation  complète  du  pouce  en  arrière;  réduction  par  la  méthode 
de  douceur. 

(In  bomme  de  trente  deux  ans  se  fait,  à  la  suite  d'une  chute  de  bicyclette, 
une  luxation  complète  du  pouce  en  arrière.  M.  Moty  le  voit  le  troisième 
jour  cl  pratique  la  réduction  de  la  façon  suivante  :  un  aide  maintenant 
la  main  blessée  en  flexion  et  en  pronation  forcée,  de  manière  à  annuler 
Taction  du  long  fléchisseur  du  pouce,  il  saisit  le  doigt  luxé,  les  deux  index 
au-dessous  de  la  tète  métacarpienne,  les  deux  pouces  sur  la  base  de  la 
phalange,  du  côté  dorsal;  il  exerça  ainsi  doucement,  progressivement  une 
double  pression  en  deux  sens  opposés,  eu  môme  temps  qu'il  relevait  le 
doigt  jusqu'au  voisinage  de  l'angle  droit.  La  luxation  se  réduisit  brusque- 
ment, au  moment  où  Ton  allait  atteindre  cet  angle. 

M.  P.  DELAGÉNiÈnE  (de  Tours).  —  /  istule  congénitale  du  cou. 

Rapport  de  M.  Jâlaguier. 

Un  garçon  de  treize  ans  se  présente  avec  une  fistule  du  cou.  Dans  les 
premières  années  de  sa  vie,  il  avait  eu  une  grosseur  sur  le  bord  antérieur 
du  sterno-mastoîdien,  grosseur  qui  avait  été  prise  pour  un  lipome.  Dans 
la  troisième  année,  elle  grossit  rapidement,  devient  douloureuse  et  s'ouvre 
finalement,  en  laissant  écouler  un  liquide  épais,  visqueux  et  légèrement 
trouble.  Â  partir  de  cette  époque,  le  kyste  se  reforme  et  s'ouvre  à  diffé- 
rentes reprises,  et  ce  n'est  qu'à  Tàge  de  dix  ans  que  la  fistule  s'établit 
définitivement.  Actuellement  on  ne  trouve  qu'un  orifice  extrêmement 
étroit,  ne  laissant  même  pas  passer  le  stylet,  mais  se  déplaçant  avec  les 
mouvements  de  la  déglutition.  En  raison  des  poussées  douloureuses  qui 
surviennent  de  temps  en  temps,  M.  Delagénière  pratique  une  intervention. 
11  pratique  une  incision  parallèle  au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien 
et,  guidé  par  une  petite  bride  fibreuse,  il  trouve  une  poche,  s'étalant  large- 
ment sous  le  sterno-mastoïdien.  Il  la  dissèque  assez  difficilement,  et,  quand 
elle  est  libérée,  par  des  tractions  exercées  sur  eUe,  il  fait  apparaître  à  sa 
partie  profonde  un  pédicule  d'aspect  fibreux,  qui  se  dirige  en  haut  sur  la 
corne  de  Fos  hyoïde.  On  dissèque  ce  pédicule  et  on  le  poursuit  sur  les  côtés 
du  pharynx,  vers  la  colonne  vertébrale.  II  devient  de  plus  en  plus  ténu  et 
finalement  se  déchire.  Réunion  complète;  la  guérison  se  fit  sans  incident. 
L'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Pilliet,  montra  qu'il  s'agissait  d'un 
kyste  congénital.  Il  s'agissait  donc  d'un  de  ces  cas,  aujourd'hui  bien  connus, 
de  kyste  congénital  donnant  lieu  secondairement  à  une  fistule. 

M.  Le  Dentu.  Observation  d'hydrocèle  laiteuse^  de  lymp/ungiomes  etd'adéno' 
lymphocèles. 

M.  Le  Dentu  rapporte  cinq  nouveaux  faits  qui  se  sont  présentés  à  son 
obiervation. 
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I.  Un  homme  de  ciaquante  ans,  de  la  Guadeloupe,  se  présente  avec  une 
hydrocèle  vaginale,  transparente  par  places  seulement.  Soupçonnant  une 
hydrocèle  chyliforme,  M.  Le  Dentu  pratique  Tincision  plutôt  que  Tinjection 
iodée.  L'examen  du  sang  révèle  la  présence  d'embryons  de  (ilaires  très 
vivaces;  le  liquide  laiteux,  recueilli  par  l'opération,  n'en  contenait  pas. 
Guérison  absolue,  qui  s'est  maintenue. 

IL  Un  jeune  homme  de  seize  ans,  né  près  de  Paris  et  n'ayant  Jamais 
quitté  la  France,  porte  dans  la  région  de  l'omoplate,  une  tumeur  que 
M.  Le  Dentu  extirpa  et  qui  était  un  lymphangiome  congénital,  avec  varices 
lymphatiques  vésiculaires  aux  alentours.  La  recherche  de  la  filaire  dans  le 
sang  avait  été  négative.  L^examcn  histologique  montra  l'identité  absolue 
de  structure  de  cette  tumeur  congénitale  avec  les  lymphangiomes  d'origine 
iilarienne. 

IIL  Un  homme  de  vingt  et  un  ans,  né  à  la  Réunion  et  fixé  au  Tonkin, 
portait  dans  les  deux  aines  et  dans  le  scrotum,  deux  tumeurs  de  consistance 
molle  et  réductibles  en  partie,  et  dans  lesquelles  on  trouvait  tous  les  carac- 
tères d'une  hernie  épiploïque  réductible.  L'examen  du  sang  fut  négatif.  Le 
diagnostic  entre  hernie  épiploïque  et  lymphangiome  inguino-scrolal  était 
impossible.  L'opération  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  lymphangiome  déve- 
loppé aux  dépens  des  ganglions  de  la  cuisse.  L'extirpation  en  fut  pratiquée, 
et  le  malade  guérit. 

IV.  Dans  la  quatrième  observation,  il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  dix- 
huit  ans,  né  à  la  Réunion,  et  atteint  de  lymphoscrotum.d'adéno-lymphocèle 
ingui no-crurale  et  dé  varicocMe  lymphatique.  L'examen  du  sang,  pratiqué 
une  première  fois,  n'avait  pas  fait  découvrir  de  Pilaires;  mais  un  autre 
exameu  fut  plus  heureux.  Résection  du  scrotum,  extirpation  de  l'adéno* 
lymphocèle,  résection  du  varicocèle  lymphatique;  guérison. 

V.  Un  homme  de  vingt-huit  ans,  né  à  la  Réunion,  se  présente  avec  une 
adéno-lymphocèle  crurale  double  et  éléphantiasis  commençant  du  scrotum. 
11  avait  déjà  subi  une  résection  partielle  des  bourses,  avec  résultat  insuffisant. 
M.  Robert  extirpa  Tadéno-Iymphocèle  gauche;  M.  Morestin enleva  ladéno- 
lymphocèle  droite  et  fit  une  nouvelle  résection  du  scrotum.  Le  malade 
guérit.  Ce  malade  est  revenu  ces  jours*ci,  se  plaignant  de  poussées  nou- 
velles du  côté  de  la  base  de  la  verge  et  aux  cuisses,  et  cela  parce  qu'il 
présente  encore  des  filaires  dans  le  sang. 

De  l'étude  de  ces  observations,  M.  Le  Dentu  tire  les  conclusions  suivantes  : 
i®  La  structure  des  lymphangiomes  congénitaux  ou  non  congénitaux, 
développés  chez  des  sujets  n'ayant  jamais  habité  les  pays  à  filaire,  est 
exactement  la  même  que  celle  des  lymphangiomes  apparus  sur  des  indi- 
vidus nés  dans  les  pays  chauds  ou  ayant  habité  ces  pays  pendant  plus 
de  cinq  ans.  2<^  Cette  similitude  de  structure,  et  la  nécessité  d'un  séjour 
déjà  assez  prolongé  dans  les  pays  chauds,  doit  peut-être  faire  admettre 
que  les  accidents  attribués  exclusivement  à  la  filaire  par  un  certain 
nombre  d'auteurs,  sont  sous  la  dépendance  de  l'influence  combinée  du 
climat  et  du  parasite.  3^  Certains  de  ces  accidents  peuvent  être  combattus 
et  enrayés  définitivement  par  plusieurs  opérations,  que  leur  bénignité  entre 
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des  mains  aseptiques  permet  de  recommaDder  sans  réserve.  4^  Les  f^uéri- 
soQs  obtenues  en  Europe  ont  besoin  d*ètre  consolidées  par  un  séjour  pro- 
longé de  quelques  mois^  et  méme<  de  plusieurs  années,  dans  un  climat 
tempéré  ou  froid.  La  récidive  est  toujours  possible,  si  Topéré  retourne  dans 
Je  pays  où  il  a  contracté  sa  maladie. 

M.  Robert  dit  que  Tablation  d'adéno-lymphocèle  qu'il  a  faite  a  été  des 
plus  faciles  et  s'est  effectuée  sans  qu'aucune  perte  de  lymphe  se  produisit. 

M.  TiLLAUx  a  eu  l'occasion  de  voir  un  cas  de  filariose  du  scrotum  ayant 
simulé  une  grosse  hernie  épiploîque.  Sur  les  conseils  de  M.  Audain  (de 
Haïti),  il  se  contenta  de  faire  la  résection  du  scrotum  aussi  haut  que  pos- 
sible et  de  réduire  les  énormes  lymphatiques  dans  le  ventre.  Le  malade 
guérit  très  bien. 

M.  Reclus  a  observé  également  un  cas  d3  filariose  du  scrotum.  Le  malade 
lui  dicta  en  quelque  sorte  l'opération  à  faire,  la  large  résection  du  scrotum. 
Le  malade  guérit. 

M.  TuFFiRR.  —  AdénO'lipome  sus-claviculaire. 

M.  Tuffier  présente  une  pièce  d'un  lipome  enlevé  de  la  région  sus-clavi- 
culaire  d'une  femme  de  vingt-sept  ans,  qui  portait  cette  tumeur  depuis 
six  ans.  L'aspect  clinique  était  celui  d'un  volumineux  lipome;  mais  la 
pression  profonde  révélait,  dans  le  creux  sus-claviculaire,  quelques  noyaux 
arrondis,  durs,  qui  avaient  fait  porter  le  diagnostic  d'adéno-lipomatose.  La 
pièce  montre  en  effet,  au  milieu  des  lobules  graisseux^  plusieurs  masses 
crétacées  et  ciliaires  arrondies  et  un  gros  ganglion  lymphatique.  Ce  fait 
vient  donc  à  l'appui  de  la  théorie  récente  qui  voit  dans  certains  lipomes, 
une  conséquence  d'une  inflammation  ganglionnaire,  une  véritable  périadé- 
nite  lipomateuse. 

M.  PiERRR  Delbet  fait  observer  que  ces  lipomes  péri- ganglionnaires  sont 
fréquents  et  qu'on  doit  les  faire  rentrer  dans  le  groupe  des  lipomes  ou 
lipomatoses  péri-viscérales.  Ces  dernières  ne  diffèrent  pas,  au  point  de  vue 
analomique  et  physiologique,  des  lipomes  proprement  dits,  et  leur  éliolo- 
gie  inflammatoire  ne  doit  pas  les  faire  séparer,  car,  à  Torigine  des  lipomes 
vrais,  on  trouve  souvent  un  traumatisme.  M.  Delbet  pense  qu'il  y  a  deux 
sortes  de  lipomes  :  les  lipomes  d'origine  inflammatoire  et  les  lipomes  con- 
génitaux, qui  sont  des  malformations. 

M.  Delbet  critique  la  dénomination  d'adéno-lipome,  qui  prèle  à  confusion 
en  rappelant  trop  adénome  qui  a  un  tout  autre  sens;  il  préférerait  lipome 
péri-ganglionnaire  d'origine  inflammatoire. 

M.  Hartmann  pense  qu'il  y  a  entre  les  hpomatoses  péri-viscérales  et  les 
lipomes  vrais  des  différences  anatomiques.  Le  lipome  est  une  tumeur  molle 
et  nettement  limitée  ;  les  productions  lipomateuses  péri-viscérales  ont  des 
contours  diffus  et  sont  plus  dures  et  plus  scléreuses. 

M.  Lbjars  croit  aussi  qu'il  y  a  une  différence  accusée  entre  le  lipome 
banal  et  les  lipomatoses  diffuses  et  parfois  généralisées,  décrites  sous  le  nom 
d'adénolipomes.  il  a  observé  deux  cas  de  lipomatose  diffuse,  dans  lesquels 
l'affection  avait  revêtu  des  allures  véritablement  malignes. 
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M.  Ricard  a  observé  trois  cas  d^adéoolipome  et  a  pu  constater  qu'il  ne 
s^agit  pas  de  lipomes  vulgaires;  ce  lipome  plonge  dans  les  alvéoles  du 
derme  d'où  il  nes*énucléé  pas;  il  faut  le  sculpter. 

M.  QuÉNU  n'admet  pas  non  plus  Tassimilation  à  de  véritables  lipomes,  de 
ces  amas  de  graisse  développés  autour  d'organes  enflammés;  il  s*agit  d'un 
tissu  de  déchéance.  Pour  le  lipome  diffus,  il  n'admet  pas  non  plus  Toriginc 
inflammatoire;  la  diffusion  tient  à  la  localisaliou. 

M.  ScHWARTZ  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  pratiqué  avec  succès 
une  cholécystoiomie  idéale  avec  ablation  d'un  calcul  volumineux, 

M.  QuÉNU  présente  une  malade  atteinte  de  pseudarthrosc  de  la  cuisse  et 
chez  laquelle  la  consolidation  a  été  obtenue  rapidement  par  la  thyroïdi^u. 

M.  Peybot  présente  un  jeune  homme  chez  lequel  il  fait  la  résection  du 
maxillaire  supérieur  droit  y  pour  un  sarcome  à  myéloplaxes,  suivie  de  restaura- 
tion immédiate  au  moyen  de  la  muqueuse  palatine, 

M.  Reclus  présente  des  pièces  de  grossesse  extra-utérine  extraites  par  la 
laparotomie, 

M.  Ricard  présente  des  kystes  hydatiqucs  de  la  face  supérieure  du  foie  et  de 
Vépiploon,  consécutifs  à  la  rupture  d'un  kyste  péri-utérin. 

M.  Lejars  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  la  suture  des  deux  rottUes 
avec  cerclage, 

M.  Michaux  présente  /4  calculs  qu'il  a  enlevés  du  cholédoque  et  du  canal 
cystique  d'une  malade. 

M.  Lejars  présente  la  radiographie  d'une  fracture  de  la  rotule  suturée, 
montrant  que  le  fil  a  cassé,  mais  que  Tes  est  consolidé. 

M.  Nimier  présente  un  malade  qu'il  croit  porteur  d'un  coxn  vara  double. 

M.  Lejars  présente  une  fillette  de  quatorze  ans,  venue  au  monde  avec 
une  imperforation  de  l'anuSj  opérée  d'aïiMS  iliaque  deux  jours  après  sa 
naissance,  et  chez  laquelle  il  vient  de  faire  avec  succès  Vocclusion  opératoire 
de  cet  anus  artificiel. 

M.  PoTHERAT  présente  un  malade  à  qui  il  a  fait  VampiUation  de  Symii, 

M.  MonoD  présente  une  malade  chez  qui  il  a  fait  Vablation  des  enveloppes 
de  la  verge  et  des  bourses,  pour  hypertrophie  éléphantiasiqric  de  ces  parties. 

M.  Ménard  (de  Berck-sur-Mer)  présente  des  appareils  orlhopédiques  en 
feutre  laqué.  R. 
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Les  communications  d'ordre  chirurgical  deviennent  de  plus  en  plus  rares 
chaque  année  dans  ce  Congrès. 

H.  Reboul  (de  ISimes)  a  rapporté  trois  cas  de  gangrène  consécutive  à  utie 
luxation  de  Vépaule  et  à  des  fractures.  ' 

Les  deux  premiers  cas  de  gangrène  du  bras  ont  eu  ce  caractère  commun 
d*étre  dues  à  la  compression  de  Tartère  par  un  fragment  osseux. 

La  troisième  observation  concerne  une  gangrène  de  la  main  et  des  deux 
tiers  de  Tavant-bras,  occasionnée  par  une  embolie  produite  à  la  suite  de  ten- 
tatives de  réduction  d'une  luxation  de  Tépaule,  chez  un  homme  de  soixante- 
cinq  ans,  fortement  athéromateux  et  alcoolique. 

L'auteur  a  ensuite  présenté  un  myxomc  kystique  colloïde  de  l'extenseur 
commun  des  orteils  y  enlevé  chez  un  homme  de  quarante-trois  ans.  L'examen 
a  été  fait  par  le  D""  Gonvbaull.  C'est  une  variété  très  rare  de  tumeur  des 
muscles. 

La  lenteur  de  son  évolution,  sa  limitation,  sonencapsulemcnt,  permettent 
de  la  considérer  comme  une  tumeur  bénigne. 

La  troisième  présentation  de  M.  Reboul  a  pour  litre  :  PUdc  pénétrante 
de  la  poitrine  causée  par  U7i  coup  de  couteau.  Pneumothorax, 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  trente-deux  ans,  qui  reçut  un  coup  de  cou- 
teau dans  la  région  thoracique  gauche. 

Une  plaie  pénétrante,  traversant  la  plèvre,  causa  une  hémorragie  très 
abondante.  M.  Reboul  fit  la  suture  do  la  plaie  et  draina  la  plèvre.  La  pre- 
mière suture  lâcha  et  le  chirurgien  dut  la  remplacer  une  deuxième  fois.  Il 
se  produisit  un  pyopneumothorax  et  des  phénomènes  infectieux  généra- 
lisés; le  blessé  succomba  le  quatrième  jour. 

A  l'autopsie,  on  constata  :  une  plaie  pénétrante  de  poitrine  ayaut  inté- 
ressé le  cinquième  espace  intercostal,  de  la  région  mammaire  au  sternum. 
A  la  partie  antérieure  de  lespacc  intercostal,  l'instrument  tranchant,  se 
dirigeant  directement  en  bas,  avait  sectionne  les  cartilages  costaux  près 
de  leurs  articulations  sternalcs,  jusqu'à  l'insertion  du  diaphragme;  la  cavité 
pleurale  était  tapissée  d'une  membrane  pyogénique  épaisse.  Le  poumon 
gauche,  rétracté,  présentait  deux  plaies  pénétrantes  de  deux  à  trois  centi- 
mètres de  profondeur,  dans  la  région  antéro-externe  du  lobe  inférieur.  Le 
péricarde  contenait  environ  100  grammes  de  liquide  séro-sanguinolent. 

L'auteur  a  conseillé,  en  terminant,  d'immobiliser  complètement  la  vie- 
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lime  d*un  accident  semblable  ;  il  faudrait  faire  Tocclusion  immédiate  de  la 
plaie  sans  remuer,  ni  déplacer  le  sujet. 

Enfin,  M.  Reboul  a  présenté  un  cas  ù'actinomycose  de  l'ombilic  chez  un 
moissonneur  par  inoculation  directe  des  glumelles  de  blé  chargées  d*acli- 
nomyces.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples. 

M.  VERCQÈnE  (de  Paris)  a  fait  une  communication  sur  Isl  mastopexie  laldrale, 
destinée  à  remédier  à  la  mastoptose  kypertrophique. 

Voici  comment  s*est  exprime  Fauteur  : 

«  La  mastoptose  est  un  véritable  état  pathologique,  contre  lequel  on  est 
autorisé  à  agir  chirurgicalement,  lorsqu'il  n'est  plus  possible  d'y  porter 
remède  par  le  corset  débordé.  La  mastopexie  supérieure,  telle  que  le 
D''  Parson  (de  Bordeaux)  Ta  décrite,  il  y  a  quelques  mois,  à  la  Société  de 
Chirurgie,  présente  le  gros  inconvénient  de  donner  lieu  à  une  cicatrice 
visible  et  disgracieuse.  Cette  cicatrice  est  le  seul  soutien  du  sein  relevé. 
11  est  préférable  de  fixer  le  sein  d'une  façon  efficace,  en  demandant  au  liga- 
ment suspenseur  de  Gudy  et  à  la  peau  de  faisselle  un  point  d'appui  résis- 
tant qui  soutienne  le  sein  en  bonne  position.  En  demandant  à  faisselle  le 
soutien  efficace,  on  a  de  plus  l'avantage  de  placer  la  cicatrice  dans  une 
région  peu  accessible  à  fœil.  Le  creux  de  faisselle  est  profondément  situé, 
et  la  partie  latérale  du  thorax  est  naturellement  dissimulée  par  le  bras 
tombant  le  long  du  corps.  Après  avoir  essayé  divers  procédés  sur  le 
cadavre,  j'ai  adopté  le  procédé  suivant,  dont  on  peut  voir  les  résultats  par- 
faits sur  les  photographies  d'une  malade  que  j'ai  dû  opérer  récemment.  On 
détermine  un  triangle  allongé  verticalement.  Du  sommet  de  l'aisselle  on 
trace  une  incision  oblique  en  avant  et  en  bas,  se  rendant  jusqu'au  bord 
inférieur  du  grand  pectoral,  au  niveau  du  point  où  s'insère  le  sein.  Une 
deuxième  incision  part  de  cette  extrémité  et  descend  verticalement  jus- 
qu'au sillon  ihoraco-mammaire,  sans  le  dépasser.  Cette  incision  mord  sur 
le  sein  et  en  supprime,  une  tranche  externe.  EnGn,  une  troisième  réunit  les 
extrémités  des  deux  premières. 

«  Le  Iriang'e  cutané  est  alors  enlevé  avec  tout  le  tissu  cellulaire  qui  le 
double  et  les  sutures  sont  faites  en  éventail,  le  milieu  de  l'incision  anté- 
rieure venant  répondre  au  sommet  de  faisselle.  Le  sein  est  ainsi  tiré  en 
haut  et  en  dehors  et  cela  avec  l'énergie  que  fon  désire,  suivant  les  dimen- 
sions que  fon  a  données  au  triangle  supprimé.  Pour  que  la  cicatrice  soit 
moins  visible,  il  est  possible  de  faire  un  premier  plan  plus  profond  au 
catgut  et  un  plan  cutané  de  sutures  intra-dermiques  que  fon  préférera. 
Chez  la  malade  que  j'ai  eu  l'occasion  d'opérer,  tout  s'est  admirablement 
passé. 

«  Cette  opération  est  bénigne  et  aucun  danger  opératoire  ne  me  parait 
devoir  être  envisagé.  11  n'y  a  pas  de  gros  vaisseaux  au  niveau  de  la  région 
opératoire  ;  on  ne  dépasse  pas  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  rien  n'est  à 
craindre.  La  mastopexie  latérale  pourra  donc  se  faire  dans  tous  les  cas  de 
mastoptose,  contre  laquelle  le  corset  sera  resté  impuissant  à  contenir  les 
débordements.  »  M.  p. 
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École   d'application  de  Santé  uilitaire.  Les  OpÊnATioNs    les   plus    fré- 

QURNTES  EN  CBIRDRGIE  DE  GUERRE.  RECUEIL  d'aNATOMIE  APPLIQUÉE  ET  DE  TECH- 
NIQUE opératoire;  par  P.  Imbriaco,  chargé  de  renseigoemenl  de  la  Chi- 
rurgie de  guerre  à  TÉcolc  d'application  de  Santé  militaire,  avec  162  figures 
inlercalées  dans  le  texte.  Florence,  1898. 

L'auteur  fait  tout  d'abord  remarquer  que  les  quelques  leçons  de  tech- 
nique chirurgicale  qu'il  publia  en  1895,  à  l'usage  des  élèves  de  l'École 
d'application  de  Santé  militaire,  ont  été  l'origine  de  cet  ouvrage.  11  a  voulu 
condenser  en  peu  de  mots  des  notions  anatomiques  indispensables  aux 
praticiens  et  un  certain  nombre  de  procédés  opératoires  que  tout  médecin 
militaire  devrait  connaître. 

Désirant  rester  absolument  pratique,  il  a  multiplié  les  figures  dans  le 
texte,  de  façon  à  rendre  plus  compréhensible  pour  le  lecteur  l'exposition 
de  ces  procédés. 

Dans  les  parties  doctrinales,  il  a  cherché  à  être  bref,  et  est  pleinement 
arrivé  à  son  but.  Pour  la  description  des  méthodes  opératoires,  il  a  tou- 
jours fait  précéder  celles-ci  d'un  court  examen  critique,  en  insistant  spé- 
cialement sur  celles  qui  doivent  être  considérées  comme  les  meilleures. 

Nous  ne  pouvons  que  l'en  féliciter. 

L'ouvrage  est  divisé  en  trois  parties  :  La  première  partie  renferme  une 
série  de  leçons  faites  sur  les  opérations  pratiquées  sur  les  parties  molles. 
Ce  chapitre  comprend  les  ligatures  des  vaisseaux,  l'asepsie  et  l'antisepsie 
en  chirurgie  de  guerre,  le  traitement  des  plaies  par  conséquent,  les  liga- 
tures des  artères  et  des  veines,  les  sulures  des  tendons  et  des  nerfs,  la 
chéiloplastie,  la  rhinoplastie,  les  sutures  des  parties  molles. 

La  deuxième  partie  comprend  les  opérations  pratiquées  sur  les  os  et 
les  articulations. 

Enfin  la  troisième  partie  a  trait  aux  opérations  spéciales,  telles  que 
l'œsophagotomie,  l'ouverture  des  voies  aériennes,  les  opérations  sur  la 
plèvre,  le  péricarde,  l'abdomen,  ainsi  que  sur  les  viscères. 

Tel  est  le  plan  général  de  cet  ouvrage.  Nous  voyons  d'après  cet  exposé 
qn'il  répond  à  tous  les  desiderata;  il  mériterait  d'être  complètement  traduit, 
tant  les  aperçus  nouveaux  qu'il  renferme  nous  paraissent  intéressants.  En 
terminant,  disons  que  la  radiographie  n'a  pas  été  signalée  par  l'auteur. 

Nous  estimons  que  ce  livre  aidera  à  remplacer  avantageusement  les 
ouvrages  de  haute  envolée  et  de  grand  format,  si  difficiles  à  posséder  et  à 
consulter  dans  la  vie  militaire.  M.  Péraire. 


Traité  de  Chirurgie  clinique  et  opératoire,  publié  sous  la  direction  de 
MM.  Le  Dentu  et  Pierre  Delbet.  Baillière  et  fils,  éditeurs.  Tome  VL 
Paris,  1898. 

Ce  volume  a  trait  aux  affections  du  cou  et  de  la  poitrine.  Morestin  y 
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étudie  celles  de  la  bouche  et  du  pharynx  :  toujours  séduit  par  les  recherches 
d'anatomie,  l'auteur  sait  à  tout  moment  en  faire  profiter  la  pathologie 
externe;  il  n'est  pas  jusqu'à  la  pathogénie  de  la  grenouillette  sus-hyoï- 
dienne dans  laquelle  il  ne  fasse  heureusement  intervenir  une  disposition  de 
la  glande  sublinguale  récemment  étudiée  par  lui.  Les  questions  ayant 
donné  lieu  à  des  recherches  nouvelles  y  sont,  d'autre  part,  traitées  avec 
soin  :  telles  les  transformations  de  la  leucoplasie  en  épitbélioma,  le  sar- 
come de  la  langue,  le  cancer  du  pharynx. 

A  propos  de  la  pathologie  de  l'œsophage,  Gangolphe  fait  bon  marciic 
de  toutes  les  affections  rares  de  la  région,  mais  consacre  d'importants 
chapitres  à  celles  que  souvent  on  observe,  comme  les  corps  étrangers,  le 
rétrécissement,  le  cancer.  L'auteur  décrit  avec  soin  les  interventions  nou- 
vellement faites  ou  proposées,  par  exemple  celle  que  Quénu  et  Hart- 
mann ont  étudiée  pour  aborder  l'œsophage  thoracique. 

La  pathologie  du  larynx  et  de  la  trachée  a  été  confiée  à  Lubet-Barbon  ; 
celui-ci  n'a  pas  oublié  qu'il  s'adressait  surtout  à  des  chirurgiens,  et  tout  en 
les  initiant  à  la  technique  indispensable,  il  a  traité  moins  des  affections 
qui  intéressent  uniquement  le  spécialiste  que  de  celles  qui,  tout  en  étant  loca- 
lisées au  larynx  et  à  la  trachée,  gardent  un  caractère  de  chirurgie  générale. 

Lyot  étudie  les  maladies  du  corps  thyroïde;  le  gros  intérêt  est  pour  le 
goitre.  Dans  la  plupart  des  traités,  les  considérations  consacrées  à  la  patho- 
génie du  goitre  et  des  accidents  myxœdématcux  post-opératoires  sont 
presque  toujours  fort  abondants  :  M.  Lyot  a  su  en  être  sobre;  mais  avec 
clarté  et  précision  il  a  décrit  et  les  rapports  du  goitre  et  les  procédés  opé- 
ratoires divers. 

Dans  les  afTections  du  cou,  Arrou  n'a  pas  eu  à  traiter  des  anévrysmes, 
déjà  étudiés  par  Pierre  Delbet,  mais  il  s'occupe  longuement  des  torticolis 
chirurgicaux  et  des  adénites  tuberculeuses;  pour  ces  dernières,  au  reste,  il 
s'intéresse  uniquement  à  ce  qu'elles  présentent  de  particulier  dans  la 
région  cervicale. 

Souligoux  traite  des  affections  de  la  poitrine;  celles-ci  offrent  tous  les 
jours  un  intérêt  plus  grand  au  chirurgien;  toutefois  l'auteur  n'a  pas  cru 
devoir  insister  longuement  sur  la  chirurgie  proprement  dite  du  poumou;  il 
s'étend  davantage  sur  les  plaies  pénétrantes  et  leurs  complications,  sur  la 
pleurésie  purulente,  faisant  tenir  une  importante  place  aux  idées  émises 
par  le  Professeur  Terrier  dans  son  cours  à  la  Faculté.  M.  Souligoux  n'en 
a  pas  moins  de  fréquentes  occasions  d'exposer  ses  idées  personnelles;  c'est 
ainsi  qu'il  nous  dit  comment  d'après  lui,  la  fièvre  accompagnant  l'hématome 
pleural  est  presque  toujours,  sinon  toujours,  d'origine  septique.  D'autre 
part,  à  propos  des  abcès  froids  du  thorax,  nous  lui  voyons  défendre  les 
ingénieuses  théories  déjà  soutenues  dans  sa  thèse.  E.  Reymond. 


Le  propriétaire^gérant  :  FéLix  Alcaic. 


Coulommiers.  r~  Imp.  Paul  BRODARD 


LES   RESULTATS  ÉLOIGNÉS 

DE  LA  GASTRO-ENTÉROSTOMIE 

Par  MM.  Henri  HARTMANN  et  Maurice  SOUPAULT. 


Aujourd'hui  que  les  opérations  sur  l'estomac  se  sont  multipliées, 
il  est,  croyons-nous,  intéressant  non  seulement  de  publier  des 
statistiques  brutales,  donnant  le  pourcentage  immédiat  de  leur 
mortalité,  mais  encore  de  rechercher  les  résultats  éloignés  et  même, 
pénétrant  plus  avant  dans  la  question,  d'étudier  l'état  du  fonction- 
nement gastrique  après  ces  interventions.  Ayant  eu  l'occasion 
d'examiner  à  diverses  reprises  et  de  suivre  vingt  gastro-eiitérosto^ 
miséSy  la  plupart  opérés  par  l'un  de  nous,  nous  avons  pensé  qu'il 
pouvait  être  intéressant  de  vous  apporter  le  résultat  de  nos 
recherches. 

La  question  n'est  pas  absolument  nouvelle.  Dès  1895  l'un  de  nous 
communiquait  à  l'Académie  de  Médecine,  dans  un  travail  écrit 
en  collaboration  avec  le  Professeur  Debove,  le  résultat  fonctionnel 
d'une  gastro-entérostomie  faite  par  M.  Terrier  ^  La  même  année, 
M.  Hayem*  et  M.  Mathieu'  publiaient  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  les  constatations  qu'ils  avaient  faites  sur  des  malades 
opérés  soit  par  notre  collègue  Chaput,  soit  par  nous. 

Depuis  cette  époque  quelques  nouveaux  mémoires  ont  été  écrits 
sur  cette  question.  Nous  citerons  entre  autres  la  communication  de 
M.  Hayem  à  l'Académie  de  Médecine,  cette  année,  faite  à  propos 
d'opérés  de  notre  collègue  Tuffier  *,  la  thèse  de  Mahaut  à  Lyon  sur 
l'état  des  fonctions  gastriques  après  la  gastro-entéro-anastomose 

i.  Debove  et  Soupault.  Ponction  de  Vcslomac  chez  un  malade  opéré  de  gasiro" 
enléroatomie  {Bulletin  de  PAcad.  de  Médecine,  Paris,  6  août  1895,  p.  199.) 

2.  H  avéra.  Que  devient  la  digestion  gastrique  après  la  gasiro- en térosiomie. 
{Bulletin  de  la  Soc.  méd,  des  hôp.,  8  nov.  1895,  p.  703.) 

3.  Mathieu.  La  digestion  stomacale  après  la  gastro-entérostomie.  (Ibidem,  15  nov. 
1895.) 

4.  Hayem.  Rapport  sur  un  travail  de  M.  TufPier,  intitulé  :  De  la  gastro-enté- 
roslomie  dans  les  rétrécissements  îioîi  cancéreux  du  pylore.  {Bulletin  de  l'Acadé- 
mie de  Médecine,  Paris,  1898,  p.  401.) 
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pour  sténose  cancéreuse  du  pylore*,  celle  de  Guedj  *,  à  Paris,  sur 
les  résultats  fonctionnels  éloignés  de  la  gastro-entérostomie  dans  les 
sténoses  non  cancéreuses. 

A  Tétranger,  les  travaux  sont  plus  nombreux,  et  l'on  trouve  dans 
les  publications  successives  de  Rosenheim  ',  dans  les  mémoires  de 
Dunin%  de  Grundzach  et  de  Mintz",  de  Mintz^,  de  SiegeF,  de 
Heinsheimer®,  de  Carie  et  de  Fantino  •,  de  Kôvesi  ",  etc.,  d'intéres- 
sants documents  sur  cette  question. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  donner  un  aperçu  même  succinct 
de  ces  travaux.  Les  conclusions  en  sont,  dans  leur  ensemble,  con- 
formes aux  nôtres.  Nous  nous  contenterons  de  mentionner  et  de 
discuter,  au  cours  de  ce  mémoire,  les  opinions  qui  nous  paraissent 
en  désaccord  avec  les  résultats  de  nos  recherches. 


RÉSULTATS  GÉNÉRAUX  DE  LA  GASTRO-ENTÉROSTOMIE. 

Le  résultat  le  plus  important,  le  plus  frappant,  de  la  gastro- 
entérostomie,  c'est  la  disparition^  ou  tout  au  moins  ï atténuation 
considérable  des  troubles  subjectifs.  Même  dans  les  cas  très  rares 
où  l'état  général  ne  se  relève  pas,  on  voit  cesser  les  douleurs,  les 
aigreurs,  les  irritations  et  les  vomissements. 

Presque  toujours  Tappétit  revient  en  même  temps  que  ces  phé- 
nomènes disparaissent;  les  malades  peuvent  manger  des  aliments 

1.  Mahaut.  De  Vétat  des  fonctions  gastriques  après  la  gastro-entéro-anastomose, 
pour  sténose  du  pj/lore.  (Thèse  de  Lyon,  1893-1896,  n*  1126.) 

2.  Giiedj  (R.).  Des  résutiats  fonctionnels  éloignés  de  la  gastro-entérostomie  dans 
les  sténoses  non  cancéreuses  du  pylore,  (Th.  de  Paris,  1897-1898,  n*  365.) 

3.  Rosenheim.  Deutsche  med.  Woch.^  1892,  n»  13,  p.  280;  et  Ueber  der  Verhalten 
der  Magenfunction  nach  AusfUhrung  der  Gastro-entérostomie»  (Berlin,  klin,  Woch,, 
1894,  p.  1134,  et  Deutsche  med.  Woch.,  1893,  n*"  2  et  3.) 

4.  Dunin  [Sur  les  résultats  de  la  gastro-entérostomie  dans  les  cas  de  rétrécis- 
sement cicatriciel  du  pylore]  [Gazeta  lekarska^  1893,  n"*  io  et  16;  anal,  in  Revue 
inteniation.  de  Thérap,  et  phat^iacologie,  Paris,  1893,  p.  410.) 

5.  Grundzach  et  Mintz.  Rétr,  cicatriciel;  gastro-entérostomie;  résultat  iO  mois 
plus  tard.  {Medycyna,  1893,  n°  17;  anal,  in  Rev,  inteimat,  de  Thér,  et  de  pharmac, 
1893,  p.  411.) 

6.  Mintz.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  t.  XXV,  p.  123:  Przeglad  Chirurgieny,  Var- 
sovie, 1895,  t.  II,  p,  353;  et  Wiener  klin.  Woch,,  1895,  n"'  16  à  20. 

1,  Siegel  (E.).  Ùeber  die  funktionellen  Erfolge  nach  Operationen  am  Magen, 
(Mittheil.  aus  den  Grenzgeb,  der  Med.  und  Chir.,  1896,  1. 1,  p.  348.) 

8.  Heinsheimer  (F.).  Uoffwechseluntersuchungen  bei  zwi  Fallen  von  Gastro- 
enterostomie,  (Mittheil.  aus  den  Grenzgeb.  der  Med,  und  Chir.,  juin  1896,  t.  I, 
p.  348.) 

9.  Carie  et  Fantino.  Archiv  fur  klinische  Chvmrgie,  Berlin,  1898,  t.  LVI,  p.  217. 

10.  Kôvesi.  Einfluss  der  Gaslro-enterostomie  aus  die  Secretionsvorgange  der 
Magens,  (Mûnchener  med.  Woch.,  23  août  1898,  p.  1081). 
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de  toutes  sortes  qui,  avant  Topération,  auraient  fatalement  pro- 
voqué des  crises  d'intolérance  gastrique. 

Chez  quelques  rares  malades  il  persiste  des  aigreurs,  de  la  pesan- 
teur épigastrique,  des  douleurs  assez  vives.  Nous  n'avons  noté 
qu'exceptionnellement  des  vomissements,  dans  deux  cas  seulement. 
Encore  faut-il  ajouter  que  ces  troubles  étaient  bien  moins  marqués 
après  qu'avant  l'opération.  De  plus,  ces  cas  étaient  complexes.  Dans 
l'un,  il  y  avait  ulcère  perforé,  dans  l'autre,  péritonite  adhésive  assez 
étendue.  Les  signes  de  la  lésion  péritonéale  s'ajoutaient  à  ceux  de 
la  gastropathie  et  ne  pouvaient,  par  conséquent,  disparaître  immé- 
diatement à  la  suite  de  la  gastro-entérostomie.  Ils  s'atténuèrent 
progressivement,  les  malades  allèrent  de  mieux  en  mieux  et,  au 
bout  de  quinze  à  dix-huit  mois,  l'état  de  la  santé  était  devenu  excel- 
lent. 

Les  troubles  gastriques  consécutifs  à  la  gastro-entérostomie,  bien 
que  manquant  chez  nos  malades,  ont  été  signalés  par  un  certain 
nombre  d'observateurs. 

M.  Hayem  relate  une  observation  où  les  troubles  persistèrent  dans 
une  certaine  mesure  et  incrimine  un  mauvais  fonctionnement  de  la 
bouche  gastro-intestinale,  mettant  obstacle  à  l'évacuation  régulière 
de  l'estomac.  Guedj,  Mintz,  Rosenheim  relatent  des  faits  analogues. 
Il  est  très  vraisemblable  que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  dispo- 
sition de  la  bouche  ne  permet  pas  une  évacuation  facile  du  con- 
tenu stomacal  et  qu'une  opération  bien  conduite  permet  d'éviter  ces 
accidents  rares,  ces  résultats  incomplets. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  faisons  nullement  allusion  ici 
aux  cas  graves,  dans  lesquels  le  contenu  gastrique  ne  peut  s'engager 
dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin,  et  reflue  dans  le  bout  duodénal, 
donnant  lieu  à  des  phénomènes  graves,  que  décrivent  les  Allemands 
sous  le  nom  de  circuliis  viciosus.  Ces  troubles  sont  incompatibles 
avec  la  vie.  Ce  sont  des  complications  opératoires  dont  nous  n'avons 
pas  à  nous  occuper  ici,  puisque  ce  travail  n'a  trait  qu'aux  suites 
éloignées  de  la  gastro-entérostomie. 

Nous  ne  les  avons,  du  reste,  jamais  observés  chez  nos  malades, 
bien  que  notre  mode  opératoire  soit  très  simple  et  que  nous  ne  pra- 
tiquions ni  entéro-anastomose,  ni  valvulation  de  l'orifice,  ni  rétré- 
cissement du  bout  supérieur,  ni  gastro-entérostomie  en  Y  *. 

Cette  disparition  des  troubles  fonctionnels  après  l'opération 
s'observe  non  seulement  chez  les  malades  atteints  d'une  sténose 


1.  Voir  Hartmann.  La  sutw'e  dans  la  gastro-entérostomie.  {Congrès  français  de 
ChtrurgiCy  1898,  p.  312.) 
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pylorique  ou  juxta-pylorique,  ayant  présenté  le  syndrome  de  la  stase 
gastrique,  mais  aussi  chez  de  simples  dyspeptiques.  Les  malades 
de  rObs.  V  et  de  TObs.  XI  ne  présentaient  pas  de. stase  gastrique. 

Faut-il  en  conclure  que  la  gastro-entérostomie  est  indiquée  dans 
tous  les  cas  de  dyspepsies  ou  de  gastrites  rebelles,  après  échec  du 
traitement  médical?  Nous  ne  croyons  pas  devoir  adopter  une  opi- 
nion aussi  radicale. 

A  notre  avis,  les  seuls  dyspeptiques  appelés  à  bénéficier  d'une^ 
gastro-entérostomie,  après  échec  du  traitement  médical,  sont  ceux 
qui  présentent  des  douleurs  accompagnées  ou  non  d*autres  troubles 
dyspeptiques,  éclatant  longtemps  après  l'ingestion  alimentaire. 
L'ensemble  de  ces  troubles  tardifs  sont,  pour  nous,  l'indice  d'un 
obstacle  matériel  ou  fonctionnel,  au  niveau  du  pylore.  On  sait  que: 
ce  complexus  symptomatique,  que  nous  désignerions  volontiers  sous 
le  nom  de  syndroyne  pyloinque^  se  rencontre,  les  lésions  anatomi- 
ques  du  pylore  mises  à  part,  surtout  dans  les  dyspepsies  hyper- 
chlorhydriques.  Mais  on  peut  aussi  le  voir  avec  un  chiraisme  normal 
ou  de  rhypochlorhydrie. 

Il  serait  hors  de  propos  d'aborder  ici  une  discussion  pathogé- 
nique  sur  ce  sujet  et  de  discuter  la  question  des  spasmes  du  pylore. 

ContentonS'Uous  de  dire,  à  l'appui  de  notre  manière  de  voir,  que 
nos  deux  malades  non  atteints  de  sténose  pylorique,  guéris  par  la 
gastro-entérostomie,  présentaient  ce  syndrome  dyspeptique  tardif. 
Chez  une  troisième  malade,  où  le  syndrome  pylorique  était  moins 
net,  les  accidents  reparurent  en  partie  après  une  amélioration  d'un 
mois  environ  après  la  gastro-entérostomie.  Ils  cessèrent  définitive- 
ment après  établissement  d'une  entéro-anastomose  secondaire. 

Les  autres  variétés  de  dyspepsie  ou  de  gastrite  qui  ne  présen- 
tent pas  ce  stigmate  bien  spécial,  quel  que  soit,  d'ailleurs,  leur 
type  chimique,  ne  retirent  qu'un  bénéfice  aléatoire  de  l'opération. 
Nous  en  avons  eu  la  preuve  dans  l'histoire  d'un  malade  atteint  de 
dyspepsie  nerveuse  et  opéré  de  gastro-entérostomie  par  un  de  nos 
collègues  des  hôpitaux.  Après  une  très  courte  amélioration,  ce 
malade  a  été  repris  des  mêmes  troubles  qu'antérieurement.  Il  souffre, 
nous  dit-il,  autant,  même  plus  qu'avant  son  opération  (Obs.  XX): 

En  même  temps  qu'on  voit  disparaître  les  troubles  subjectifs,  on 
constate  une  amélio7*ation  très  nette  dans  Votât  généi*al  des  opérés. 

Le  léger  mouvement  fébrile  qui  existe  chez  certains  de  ces 
malades  avant  l'opération,  disparaît  après  elle.  Les  symptômes 
d'infection  gastrique  cessent  à  la  suite  de  la  gastro-entéro- 
stomie, tout  comme  les  poussées  fébriles  de  certains  dyspeptiques 
cèdent  à  une  purgation  ou  à  un  lavage  de  l'estomac.  Le  poids. 
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augmente  et  les  forces  reviennent  dans  toutes  les  c&tégories  de 
malades.  Cependant,  il  importe  d'établir  une  distinction  entre  les 
sténoses  bénignes  et  les  sténoses  malignes. 

Les  malades  atteints  de  sténoses  bénignes  (et  par  sténoses  béni- 
gnes il  faut  entendre  toutes  celles  qui  ne  sont  pas  dues  à  un  cancer), 
une  fois  la  guérison  opératoire  assurée,  se  rétablissent  avec  une 
rapidité  incroyable.  Après  une  première  phase,  de  quinze  jours 
è.  trois  semaines  environ,  où  le  poids  du  corps  diminue  de  2  ou 
3  kilogrammes,  conséquence  du  régime  diététique,  Tengraissement 
se  fait  avec  une  rapidité  surprenante.  Il  n'est  pas  rare  de  noter  en 
deux  ou  trois  mois,  des  augmentations  de  10  à  15  kilogrammes.  En 
même  temps,  les  forces  reviennent,  la  teinte  terreuse  et  l'anémie 
disparaissent  et  on  observe,  en  quelques  mois,  le  retour  à  une  santé 
parfaite.  Cette  guérison  se  maintient  pendant  des  années,  indéfi- 
niment si  le  malade  a  soin  de  suivre  un  régime  alimentaire  conve- 
nable. Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point.  Le  résultat  est 
donc  presque  toujours  parfait  pour  les  sténoses  bénignes.  Il  en  est 
de  même  pour  les  malades  atteints  du  syndrome  pylorique.  A  ce 
point  de  vue,  nos  opérés  sont  absolument  dans  la  règle. 

Pour  les  sténoses  d'origine  cancéreuse,  il  n'en  va  pas  tout  à  fait 
de  même.  Sans  doute,  dans  certaines  observations,  le  résultat  est 
extrêmement  satisfaisant,  et,  comme  dans  les  sténoses  bénignes, 
l'état  général  redevient  tout  à  fait  bon.  Les  malades  engraissent 
considérablement;  ils  reprennent  leurs  couleurs  et  ils  ont  assez  de 
forces  pour  se  livrer  de  nouveau  à  leurs  occupations  et  même  à  des 
travaux  pénibles.  Mais  cela  est  assez  exceptionnel.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  les  résultats  sont  moins  brillants  :  l'amélioration 
porte  surtout  sur  l'augmentation  du  poids  du  corps,  qui  parfois  peut 
être  considérable.  Le  malade  de  l'Obs.  I  avait  gagné  16  kilogrammes 
en  deux  mois.  Pour  d'autres,  l'engraissement,  quoique  moins  rapide, 
est  encore  très  appréciable.  Plus  rarement  le  poids  ne  varie  pas 
ou  augmente  à  peine.  C'est  ainsi  que  dans  les  Observations  XIV  et 
XVII,  les  malades  sont  restés  sensiblement  dans  le  même  état  qu'avant 
l'opération. 

Les  malades  récupèrent  bien  rarement  toutes  leurs  forces.  Ils  se 
fatiguent  vite,  s'essoufflent  facilement,  sont  incapables  d'un  effort 
soutenu  et  d'un  travail  pénible.  Enfin  l'anémie  ne  disparaît  pas;  le 
teint  reste  terreux  ou  jaune  paille;  les  muqueuses  restent  pâles.  Il 
n'existe  que  peu  d'exceptions  à  cette  règle.  L'explication  nous  en 
parait  facile  à  donner.  Dans  les  sténoses  cancéreuses,  l'anémie,  la 
perte  des  forces,  la  déchéance  de  l'organisme  ne  reconnaissent  pas 
pour  cause  unique  l'obstruction  du  pylore  et  l'inanition  qui  en 
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résulte.  Le  cancer,  par  lui-même,  est  une  cause  puissante  de  con- 
somption. Il  est  probable  que  les  tumeurs  sécrètent  et  déversent 
dans  le  sang  des  toxines  cachectisantes. 

Les  infections  secondaires  par  les  microbes  qui  pullulent  à  leur 
surface,  contribuent  aussi  à  Tempoisonnement  de  Torganisme.  Enfin, 
il  faut  compter  avec  les  métastases  cancéreuses.  La  conclusion  de 
tout  cela,  c'est  que,  en  cas  de  cancer  du  pylore,  la  résection  de  la 
tumeur  doit  être  préférée,  dans  tous  les  cas  où  elle  est  possible,  à 
la  simple  gastro-entérostomie,  alors  même  que  cette  résection  ne 
sera  pas  curative.  La  contre-indication  à  la  résection  sera  donc  uni- 
quement dans  le  danger  opératoire. 

L'exclusion  de  la  région  pylorique,  combinée  à  la  gastro-entéro- 
stomie,  donnerait-elle  de  meilleurs  résultats  que  la  gastro-entéro- 
stomie  simple?  Nous  ne  pouvons  rien  dire  à  cet  égard,  n'ayant  pas 
d'expérience  sur  cette  question. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  théorie,  après  un  temps  variable,  les 
malades  perdent  de  nouveau  le  poids  qu'ils  avaient  acquis.  Ils  se 
cachectisent  lentement,  et  finissent  par  arriver  plus  ou  moins  vite  à 
la  consomption.  La  mort  survient  de  différentes  façons;  elle  peut 
être  due  à  la  propagation  du  cancer  au  foie  ou  au  péritoine.  Les 
hémorragies  et  les  perforations  se  produisent  plus  rarement.  Dans 
l'Observation  XIV,  nous  avons  observé  des  symptômes  choléri- 
formes.  Bien  souvent  les  malades  sont  enlevés  par  la  tuberculose 
ou  meurent  de  cachexie,  avec  affaiblissement  progressif,  sans  souf- 
frances, continuant  à  se  nourrir  sans  aucun  malaise.  Dans  aucune  de 
nos  observations,  nous  n'avons  noté  un  retour  des  troubles  subjectifs. 

La  mort  survient  à  échéance  variable  :  il  est  probable  que  la 
durée  de  la  survie  après  l'opération,  dépend  avant  tout  de  l'état  de 
la  tumeur  et  de  la  déchéance  de  l'organisme  à  ce  moment.  L'étude 
de  nos  observations  nous  montre  les  survies  suivantes  : 

Obs.  I.  —  18  mois. 

Obs.  X.  —  Malade  actuellement  vivante,  un  an  après  l'opération. 

Obs.  IX.  ~  11  mois  et  demi. 

Obs.  III.  —  6  mois  et  demi. 

Obs.  'IV  et  XIV.  —  6  mois. 

Obs.  VI.  —  4  mois  et  demi. 

Obs.  XIII.  —  3  mois. 

Obs.  XVI.  —  1  mois  et  demi. 

Obs.  XIX.  —  Malade  actuellement  vivante,  opérée  il  y  a  2  mois. 

La  moyenne  est  d'environ  7  mois. 

Voici,  à  titre  de  comparaison,  quelques  statistiques  que  nous 
avons  relevées  : 
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Pour  MoDod  (1889),  la  survie  est  de  trois  mois  à  un  an.  Dans  la 
statistique  de  Lauenstein,  elle  est  de  sept  mois  en  moyenne. 

Wilhelm  (Thèse  de  Nancy,  1893),  dans  un  relevé  de  123  observa- 
tions, présente  le  tableau  suivant  : 

24  opérés  ont  survécu  de  1  à    8  jours. 

9      —  —  8  à  30      — 

5      —  —  1  à    3  mois. 

1      —  •  —  3  à    6      — 

8      —  —  6  à  12      — 

70      —  —  12  à  + 

Haberkant  *  relève  sur  58  gastro-entérostomies  pour  cancer,  12  sur- 
vies de  plus  d'un  an  ;  ce  qui  nous  paraît  une  proportion  un  peu  con- 
sidérable et  nous  fait  suspecter  quelques-uns  des  diagnostics  portés. 
Stendel,  publiant  les  résultats  de  la  clinique  d'Heidelberg  ';  relate 
cependant  quatre  observations  de  malades  diagnostiqués  carci- 
nomes, à  cause  de  métastases  ganglionnaires  et  d'adhérences  pan- 
créatiques, vivant  encore  après  deux  ans  et  demi,  quatre  ans,  cinq 
ans,  cinq  ans  et  demi  écoulés.  Il  rappelle  à  ce  propos  le  cas  d'Ahls- 
feld,  dans  lequel  Tautopsie  faite  trois  ans  et  demi  après  Topération, 
permit  de  constater  l'existence  d'un  carcinome  évident. 

Nous  pouvons  ajouter  à  ces  faits  les  cas  de  survie  prolongée, 
publiés  par  Rosenheim  (deux  ans),  par  Lucke  (trois  ans),  par  Ewald 
(trois  ans),  par  Kônig  (quatre  ans).  Par  contre,  Dubourg  (de  Bor- 
deaux) publie  six  gastro-entérostomies  ^,  avec  mort  du  quatrième  au 
sixième  mois.  Dreydorflf  donne  une  survie  moyenne  de  sept  mois; 
Mickulicz^  voit  ses  malades  mourir  au  bout  de  27, 12 1/2, 11,  6,  5, 
5,  5,  5  mois,  soit  en  moyenne  neuf  mois  et  demi. 

La  moyenne  générale  des  survies  est  d'environ  sept  mois. 

On  peut  se  demander  si  pour  les  très  longues  survies,  le  dia- 
gnostic porté  a  été  vraiment  bien  exact,  et  si  on  n'a  pas  pris  pour 
un  cancer  un  ulcère  calleux  formant  tumeur.  Cette  erreur  est  très 
facile  à  commettre  pendant  une  opération  :  le  diagnostic  est  souvent 
impossible  à  foire,  même  à  l'autopsie,  quand  on  a  le  loisir  de  bien 
examiner  les  pièces;  seul  le  microscope  permet  de  se  faire  une  opi- 

1.  Haberkant.  Ueber  die  bis  Jetz  erzielten  immiitelharen  und  weiteren  Erfolge 
der  verachiedenen  Operationen  aus  Magen.  {Arch.  f,  klin.  Chir.,  Berlin,  1896,  t.  LI, 
p.  484  et  864 .) 

2.  Stendel.  Die  neueren  Magenoperationen  in  der  Czemy*scken  Klinik  und  die 
bisherigen  Dauerfolge,  [Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1898,  t.  LVII,  p.  459.) 

3.  Dubourg.  La  gcLstro-entérostomie  dans  les  sténoses  simples  du  pylore.  (XI*  Con- 
grès français  de  Chirurgie,  Paris,  1897,  p.  50.) 

4.  Mikuliez.  Bericht  liber  103  operationen  aus  Magen.  [Arch.  fur  klin.  Chir. y 
1896,  t.  LI,  p.  9.) 
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nion  exacte.  —  Dans  ces  cas,  la  guérison  se  serait  faite  comme  dans 
toute  sténose  bénigne.  Mais  il  se  serait  greffé  ultérieurement  un 
cancer  sur  une  cicatrice  d*uicère,  et  c'est  à  cette  complication  que 
serait  due  la  mort.  On  sait  que  cette  transformation  est  loin  d'être 
exceptionnelle  et  l'on  en  trouve  une  série  de  cas  publiés  dans  ces 
dernières  années. 

Chez  un  malade  opéré  par  Ghaput  *,  une  tumeur  offrant  macrosco- 
piquement  tous  les  caractères  de  l'ulcère  calleux,  présentait,  à 
l'examen  microscopique  pratiqué  par  Toupet,  de  nombreux  culs-de- 
sac  épithéliaux,  indice  de  prolifération  cancéreuse  au  début.  Il  est 
probable  que  si  le  chirurgien  avait  pratiqué  purement  et  simplement 
la  gastro-entérostomie,  chez  ce  malade,  celui-ci,  après  une  longue 
période  de  bien-être,  aui^it  succombé  à  la  cachexie  cancéreuse. 

Mathieu  en  a  publié  trois  observations  ',  et  récemment,  le  Profes- 
seur Dieulafoy,  rappelant  les  travaux  de  Cruveilhier,  Rokitansky, 
Dittrich,  Hauser,  Sonichsen,  Pignal,  etc.,  venait  à  son  tour  insister 
sur  ces  cas  de  cancérisation  de  Tulcère  stomacal  et  de  sa  cicatrice, 
a  qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  la  cancérisation  des  cicatrices 
vivaces  ou  éteintes,  qui  peuvent  exister  en  d'autres  régions  '.  » 

État  fonctionnel  et  chimique  de  l'estomac  après 

la  gastro-entérostomie. 

Après  la  gastro-entérostomie,  surviennent  dans  l'état  fonctionnel 
de  l'estomac  et  dans  son  chimisme,  une  série  de  modifications  inté- 
ressantes à  étudier. 

Capacité  de  Vestomac,  Après  la  gastro-entérostomie,  la  plupart 
des  auteurs  ont  signalé  le  retour  de  l'estomac  à  des  dimensions  plus 
restreintes.  Le  fait  a  été  vérifié  souvent  dans  les  autopsies.  La  même 
constatation  a  été  faite  sur  le  vivant  par  différents  procédés,  le  plus 
souvent  par  l'insufflation  à  l'aide  de  poudres  effervescentes  ou  à 
l'aide  de  la  sonde  *. 

D'après  nos  recherches,  l'organe  se  rétracte  toujours  après  l'opé- 
ration, mais  il  y  a  cet  égard  de  grandes  différences  entre  les  opérés  : 
chez  quelques-uns,  l'estomac  reprend  instantanément  ses  dimensions 

1.  Chaput.  Sur  un  cas  d'ulcère  gastrique  avec  dégénérescence  cancéreuse  au 
début.  {Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  Hép.,  1897,  p.  1164). 

2.  Mathieu.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux,  5  août  1891. 

3.  Dieulafoy.  Clinique  médicale  de  VHôtel-Dieu.  Paris,  1898,  p.  249. 

,    4.  M.  Chauffard  a  employé  la  diaphanoscopie,  procédé  qui  nous  semble  moins 
simple  et  moins  précis  que  l'insufflation. 
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normales  ou  ce  retour  se  fait  au  bout  d'un  temps  assez  court.  Au 
lieu  de  tomber  jusqu'à  la  région  du  pubis,  l'estomac  remonte  au- 
dessus  de  l'ombilic.  Cela  s'observe  quand  la  sténose  pylorique,  qui 
a  produit  la  dilatation,  est  serrée,  et  que  cette  sténose  s'est  faite 
rapidement.  Le  cas  est  bien  plus  fréquent  dans  le  cancer  que  dans 
l'ulcère;  on  peut  d'ailleurs,  avant  l'opération,  prévoir  cette  heureuse 
éventualité,  quand  après  l'évacuation  de  l'estomac  par  la  sonde,  on 
voit  le  viscère  revenir  sur  lui-même.  Chez  d'autres  malades,  la  rétrac- 
tion est  plus  lente  à  se  produire,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  plusieurs 
mois  que  l'estomac  reprend  sa  capacité  normale.  Enfin,  quelquefois 
les  dimensions  de  l'organe  diminuent  de  bien  peu  après  l'opération. 
Ces  derniers  cas  sont  plus  fréquemment  observés  dans  les  sténoses 
par  ulcère,  et  en  particulier,  dans  ces  formes  désignées  sous  le 
nom  de  maladie  de  Reichmann^  où  la  dilatation  atteint  d'ordinaire 
les  proportions  les  plus  considérables.  C'est  que  l'augmentation  de 
capacité  du  viscère  s'est  faite  lentement,  à  mesure  que  l'obstruction 
pylorique  devenait  plus  marquée.  L'élasticité  de  l'estomac  a  été 
vaincue  graduellement,  mais  bien  plus  complètement.  C'est  ainsi 
qu'une  bande  de  caoutchouc  violemment  étirée  revient  vite  sur  elle- 
même,  tandis  qu'une  élongation  graduelle,  mais  lente,  aboutit  à  une 
déformation  permanente.  L'Observation  VI  est  un  exemple  de  cette 
dernière  catégorie  de  faits.  Les  Observations  II,  XIX,  etc.,  rentrent, 
au  contraire,  dans  le  premier  groupe.  Dans  la  thèse  de  Mahaut  rela- 
tive aux  sténoses  cancéreuses,  nous  voyons  aussi  que  l'estomac  se 
rétracte  vite  après  l'opération.  Dans  la  thèse  de  Guedj,  au  contraire, 
plusieurs  observations  montrent  que  la  dilatation  persistant  après 
la  gastro-entérostomie,  dans  les  sténoses  bénignes,  est  loin  d'être 
un  fait  exceptionnel. 

En  un  mot,  les  variations  dans  les  dimensions  de  l'estomac,  après 
la  gastro-entérostomie,  sont  directement  liées  à  l'état  de  la  muscu- 
lature de  l'estomac  avant  l'opération,  état  qui  nous  semble  lui- 
même  en  rapport  avec  Tancienneté  du  rétrécissement,  et  non  avec  sa 
nature;  si  les  estomacs  cancéreux  reviennent  plus  vite  que  les  autres 
à  leurs  dimensions  normales,  après  l'opération,  cela  tient  à  la  rapi- 
dité de  l'évolution  de  ces  rétrécissements  et  non  à  leur  nature.  La 
preuve  en  est  dans  ce  fait  que  les  rétrécissements  par  brûlures,  du 
pylore,  dont  l'évolution  est  rapide,  se  comporlentàcet  égard  comme 
des  rétrécissements  cancéreux  (Voir  Obs.  II.) 

On  a  incriminé,  pour  expliquer  les  dilatations  persistantes  : 
1®  La  mauvaise  position  de  la  bouche  intestinale  ou  une  coudure 
de   l'intestin,    empêchant   l'estomac    de   se   vider    complètement 
(Hayem); 
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2''  L'infiltration  cancéreuse  de  l'organe,  mettant  obstacle  à  sa 
rétraction  (Mintz,  Carie  et  Fantino). 

Ce  sont  là  choses  que  nous  n'avons  pas  eu  Toccasion  de  constater. 
Guedj  relate  des  cas  où,  après  lagastro-entérostomie,  persistaient  des 
contractions  péristaltiques  de  Testomac.  Il  faut  en  conclure  que 
l'opération  a  été  défectueuse.  Une  bouche  bien  établie  met  à  Tabri 
de  ces  accidents.  Quant  à  la  gêne  apportée  au  retrait  de  l'organe 
par  l'infiltration  cancéreuse,  c'est  une  hypothèse  en  désaccord 
avec  les  faits,  le  cancer  infiltré  s'accompagnant  d'une  rétraction  très 
marquée  de  l'estomac.  Au  contraire,  nousavonsétéfrappésdel'impor- 
tance  d'une  condition  anatomique,  que  l'on  n'a  guère  mise  en  lumière 
jusqu'ici  pour  expliquer  la  persistance  de  la  dilatation,  l'existence 
d'adhérences  plus  ou  moins  étendues,  qui  fixent  l'estomac  dans  une 
position  vicieuse  et  l'empêchent  de  se  contracter  suffisamment  pour 
expulser  son  contenu. 

Continence  du  nouvel  orifice.  —  En  même  temps  qu'elle  nous  per- 
mettait d'étudier  les  contours  de  l'estomac,  l'insufflation  nous  faisait 
constater,  comme  à  tous  les  auteurs,  d'ailleurs,  la  parfaite  conti- 
nence  du  nouvel  orifice.  L'insufflation  se  fait  aussi  facilement  et  aussi 
longtemps  qu'avant  l'opération.  L'introduction  de  gaz,  même  en 
quantité  très  abondante,  n'arrive  pas  à  forcer  le  passage  dans  l'in- 
testin, ci  plusieurs  malades,  chez  lesquels  nous  avions  forcé  la  limite 
de  distension  de  l'estomac,  ont  eu  de  très  violentes  éructations  et 
même  des  vomissements  en  fusée,  preuve  que  la  pression  gazeuse 
arrive  plus  rapidement  à  forcer  le  cardia  que  le  nouveau  pylore. 

Cependant  nous  avons  observé  deux  exceptions  à  cette  règle  et 
nous  en  avons  relevé  une,  due  à  De  vie  (de  Lyon),  dans  la  thèse  de 
Mahaut.  Dans  ces  trois  cas,  on  ne  pouvait  insuffler  l'estomac,  car  le 
gaz  passait  immédiatement  dans  l'intestin  et  produisait  une  tympa* 
nite  généralisée.  Dans  les  trois  observations,  d'autres  phénomènes 
démontraient  également  l'insuffisance  du  nouvel  orifice.  En  effet, 
dans  le  cas  de  Devic,  on  put  retrouver  à  l'autopsie,  faite  un  mois 
après  l'opération,  le  bouton  de  Murphy  encore  en  place  dans  la 
bouche  anastomo tique.  De  nos  deux  malades,  celui  de  l'Obs.  X  avait 
un  reflux  considérable  de  bile  dans  l'estomac.  Enfin,  chez  iedeuxième 
(Obs.  XV),  l'estomac  évacuait  très  rapidement  son  repas  d'épreuve, 
de  sorte  qu'au  bout  d'une  heure,  on  n'y  trouvait  plus  d'aliments* 
La  raison  de  ces  exceptions  est  difficile  à  donner. 

Comment  se  fait  l'occlusion?  Plusieurs  auteurs,  Mintz,  Dunin, 
Carie  et  Fantino,  admettent  que  les  bords  du  nouvel  orifice  ont  subi 
une  sorte  d'hypertrophie  fonctionnelle  ayant  porté  surtout  sur  la 
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tunique  musculeuse.  Pour  Guedj,  il  se  passe  là  ce  qui  se  produit 
pour  les  anus  contre  nature  devenus  continents.  Cette  hypothèse  ne 
semble  pas  en  rapport  avec  les  faits.  Comme  Siegel,  nous  n'avons 
pas  constaté  histologiquement  cette  hypertrophie  de  la  musculeuse 
àl'enlour  de  la  bouche  gastro-jéjunale,  dans  plusieurs  examens  de 
bouches  gastro-intestinales  que  nous  avons  pratiqués;  cependant  il 
s'agissait  parfois  de  bouches  anciennes.  Dans  un  des  cas  (sténose 
cicatricielle  par  ingestion  de  liquides  caustiques),  Texamen  a  été  fait 
dix-huit  mois  après  Tintervention  chirurgicale'.  Macroscopique- 
ment  le  pourtour  de  l'orifice  était  un  peu  induré  et  épaissi,  mais,  au 
microscope,  on  pouvait  s'assurer  que  Tépaississement  tenait  au  tissu 
conjonctif  légèrement  augmenté,  et  que  les  deux  couches  muscu- 
laires, stomacale,  et  intestinale,  n'avaient  subi  aucune  hypertrophie. 
La  présence  d'un  néosphincter  est  inutile  pour  expliquer  la  con- 
tinence de  l'orifice.  Dans  l'état  de  vacuité  de  l'estomac,  les  deux 
lèvres  sont  accolées  par  suite  de  l'élasticité  de  la  tunique  muscu* 
laire,  et  aussi  par  la  tension  modérée  des  parois  de  l'estomac.  Mais 
que  l'organe  se  contracte,  l'orifice  s'entr'ouvre  et  se  laisse  forcer 
sous  l'influence  de  la  poussée  des  aliments.  Il  est  facile  d'en  faire 
l'expérience  sur  le  cadavre. 

Étude  des  fonctions  motrices.  —  Il  est  évident  que  le  transit  ali- 
mentaire s'améliore  considérablement  chez  tous  les  malades^ 
puisqu'on  voit  cesser  les  vomissements,  et  que  le  relèvement  de 
l'état  général  est  la  preuve  du  passage,  en  quantité  suffisante,  des 
aliments  dans  l'intestin.  Mais  si  on  étudie  méthodiquement,  à  l'aide 
du  cathétérisme,  les  fonctions  motrices  de  lestomac,  on  s'aperçoit 
que  celles-ci  s'exécutent  plus  ou  moins  bien  selon  les  sujets,  mais 
toujours  d'une  façon  insuffisante.  Jamais,  pour  notre  part,  nous 
n'avons  observé  le  retour  complet  à  Tétat  normal,  même  chez  les 
malades  examinés  plus  d'un  an  après  l'opération.  Répétons  que  cette 
insuffisance  motrice  peut  n'avoir  d'ailleurs  aucune  conséquence 
fâcheuse  sur  l'état  du  sujet. 

Si  on  pratique  d'abord  le  cathétérisme,  on  constate  que  la  stase 
gastrique  persiste  presque  toujours  pendant  un  certain  temps  après 
l'opération,  et  quelquefois  même  indéfiniment.  Certes  celle-ci  est 
bien  moindre  qu'avant  la  gastro-entérostomie;  mais  on  la  ren- 
contre encore  assez  considérable  chez  certains  sujets.  Il  nous  a 
semblé  même  que  la  stase  était  plus  tenace  et  les  liquides  de 
rétention  plus  abondants  que  les  auteurs  ne  semblent  l'admettre. 

.    I.  Il  s'agissait  d'une  pièce  communiquée  par  notre  collègue  Lejars.  « 
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Il  est  vrai  que  nous  avons  toujours  pris  soin,  au  cas  où  le  cathété- 
risme  pur  et  simple  avait  extrait  pas,  ou  même  peu  de  suc  gastrique, 
de  pratiquer  ensuite  un  lavage  de  Testomac  avec  une  certaine  quan- 
tité d'eau.  Cette  précaution  nous  a  semblé  absolument  indispensable, 
en  raison  de  ce  t'ait  que  nous  avions  affaire  à  des  estomacs  incapa- 
bles de  se  contracter  énergiquement,  même  au  cas  où,  revenus  sur 
eux-mêmes,  ils  paraissaient  de  dimensions  normales.  —  Dans  la 
plupart  des  observations,  nous  avons  pu  retirer  de  Testomac  des 
débris  alimentaires  délayés  dans  un  volume  de  liquide  plus  ou  moins 
considérable  et  mélangés  à  une  quantité  variable  de  bile.  Cette  stase 
alimentaire,  assez  abondante  peu  après  l'opération,  tend  à  diminuer 
de  plus  en  plus  avec  le  temps.  Mintz  affirme  qu  au  bout  de  six  mois, 
Testomac  est  tout  à  fait  vide  à  jeun.  Beaucoup  d'autres  auteurs  sont 
du  même  avis  (Dunin,  Rosenheim,  Siegel,  etc.).  Cependant  cette 
règle  n'est  pas  absolue  et  si,  chez  beaucoup  de  nos  opérés,  nous 
avons  trouvé  l'estomac  vide  au  bout  d'un  certain  temps,  chez  quel- 
ques autres,  la  stase  a  persisté  presque  jusqu'à  la  mort. 

Enfin,  dans  deux  observations,  nous  avons  trouvé  à  jeun  un 
liquide  de  gastrosuccorrhée,  constitué  par  du  suc  gastrique  pur  ou 
du- moins  non  mélangé  de  débris  alimentaires. 

L'étude  de  la  motricité,  après  un  repas  d'Ewald,  montre  aussi  que 
la  digestion  gastrique  se  prolonge  au  delà  des  limites  normales.  On 
sait  que  l'estomac  doit  normalement  être  vide  au  bout  d'une  heure 
et  demie  :  chez  tous  nos  malades  il  y  avait  encore,  au  bout  d'une 
heure  et  demie,  une  abondante  quantité  de  liquide  très  facile  à 
extraire.  Chez  quelques-uns  même,  le  volume  du  liquide  retiré  au 
bout  d'une  heure  et  demie,  était  considérable.  En  employant  la 
méthode  de  Mathieu,  pour  estimer  la  quantité  du  liquide  total  resté 
dans  l'estomac,  nous  avons  noté,  dans  beaucoup  de  cas,  une  hypersé- 
crétion manifeste.  —  M.  Mathieu  a  obtenu  les  mêmes  résultats  et 
M.  Hayem  a  pu  retirer  plusieurs  fois  des  restes  d'un  repas  d'Ewald, 
au  bout  de  deux  heures  et  deux  heures  et  demie.  —  Mintz,  Dunin, 
Rosenheim,  en  donnant  un  repas  plus  abondant,  ont  constaté  aussi  le 
retard  très  marqué  de  l'évacuation  stomacale.  Carie  etFantino  sont 
les  seuls  à  admettre  que  a  l'évacuation  de  l'estomac  s'accomplit,  non 
seulement  dans  le  délai  physiologique,  mais  est  accélérée,  au  point 
qu'il  devient  difficile  de  trouver  des  résidus  alimentaires,  quatre  à 
cinq  heures  après  un  repas  de  von  Leube.  Ce  fait  s'observe  souvent 
aussitôt  après  l'opération,  et  toujours  ou  presque  toujours,  dans  ies 
mois  qui  la  suivent,  it 

A  quoi  tient  cette  insuffisance  de  l'évacuation  stomacale?  Il  est 
probable  que  différents  facteurs  doivent  entrer  en  ligne  de  compte. 
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Tout  d'abord  il  faut  invoquer  l'atonie  et  la  distension  du  muscle 
stomacal.  Il  faut  accuser  aussi  l'obstacle  à  sa  contraction  par  les 
adhérences  qui  le  fixent  aux  parties  environnantes.  La  contraction 
de  l'estomac  est  insuffisante;  Torgane  ne  se  vide  que  par  regorge- 
ment, de  sorte  qu'il  reste  toujours  un  bas-fond  dans  lequel  se  fait  la 
stagnation.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  il  est  bon  de  pratiquer 
l'anastomose  au  point  le  plus  déclive  du  viscère  ;  l'écoulement  des 
liquides  se  fera  ainsi  plus  aisément.  D'autre  part,  il  est  incontestable, 
comme  l'admet  Hayem,  que  l'orifice  de  communication,  par  ses 
dimensions  trop  étroites,  sa  forme,  sa  direction,  peut  aussi  être  un 
obstacle  au  passage  facile  des  aliments.  La  coudure  de  l'anse  intes- 
tinale anastomosée  produira  le  même  résultat.  On  peut  à  cet  égard, 
observer  toutes  les  variétés  et  tous  les  degrés. 

Sécrétion.  —  La  plupart  des  malades  opérés  de  gastro-entéro- 
stomie  présentent  des  modifications  considérables  du  chimisme 
gastrique. 

A  jeun,  en  même  temps  que  la  quantité  des  liquides  de  rétention 
diminue  dans  des  proportions  considérables,  le  taux  de  son  acidité 
s'abaisse  très  fortement.  Dans  le  cancer,  où  l'acidité  est  due  pres- 
que uniquement  à  des  acides  de  fermentation,  le  liquide  retiré  à  jeun 
est  souvent  neutre  ou  à  peine  acide,  d'autant  plus  que,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  il  est  mélangé  d'une  assez  forte  propor- 
tion de  bile.  Dans  les  sténoses  bénignes,  l'acidité  due  à  l'acide  chlor- 
hydrique  libre  et  combiné,  persiste  quelquefois,  quoique  toujours 
atténuée;  mais  il  arrive  souvent  que  l'acidité  disparaît  aussi,  ou 
s'abaisse  à  des  chiffres  minimes.  Le  mélange  d'une  certaine  quan- 
tité de  bile  contribue  certainement  à  ce  résultat.  Mais  il  faut  aussi 
invoquer  la  diminution  de  la  rétention,  qui,  en  supprimant  l'excita- 
tion permanente  de  la  muqueuse  de  l'estomac,  diminue  aussi  l'abon- 
dance et  l'intensité  de  la  sécrétion. 

M.  Hayem  attribue  toute  l'importance  à  ce  dernier  facteur.  Pour 
lui,  s'il  persiste  à  jeun  un  liquide  acide,  c'est  que  la  nouvelle  bouche 
stomacale  ne  permet  pas  encore  bien  l'évacuation  de  l'estomac.  La 
rétention,  nous  en  convenons  volontiers,  est  un  facteur  très  impor- 
tant de  l'hypersécrétion  stomacale.  Mais  elle  ne  suffit  pas  à  la  provo- 
quer K  Nous  considérons  comme  un  facteur  capital,  l'état  de  la 
muqueuse  gastrique  et  des  glandes  qui  y  sont  contenues.  Dans  les 

1.  Voir  à  ce  sujet  :  Roux.  Syndrome  de  Reickmann;  in  Gazette  des  Hôpitaux,  4897^ 
p.  607.  —  Linossier.  Maladie  de  Reichmann  (Semaine  médicale,  1898,  p.  65).  — 
Soupault.  Un  cas  de  gastrosuccorrhée  {Gazette  hebdomadaire  de  Méd.  et  de  Chir.y 
1897,  p.  43). 
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oas  d'ulcère  récent  ou  de  gastrosuccorrhée  simple,  la  muqueuse  con- 
tient des  glandes  peptiques,  anatomiquement  et  fonctionnellement 
hypertrophiées.  L'hypersécrétion  du  suc  gastrique,  favorisée  par  la 
rétention,  en  est  cependant  jusqu'à  un  certain  point  indépendante. 
Dans  ces  cas,  la  gastrosuccorrhée  persiste  après  l'opération.  C'est  ce 
qui  est  arrivé  pour  un  de  iios  malades  (Obs.  XI).  Au  contraire,  dans 
les  cas  d'ulcère  ancien,  les  éléments  glandulaires  sont  en  étatd'hypo- 
fonclion. 

Beaucoup  sont  en  voie  d'atrophie.  L'excitation  des  glandes  qui  per- 
sistent, par  des  produits  irritants,  suffit  à  produire  l'hypersécrétion 
et  rhyperacidité.  Après  la  disparition  de  cette  irritation,  les  glandes, 
épuisées  par  un  travail  excessif,  cessent  de  sécréter  et  tendent  à 
s'atrophier.  Aussi  observe-t-on  souvent  la  disparition  de  l'hyper- 
sécrétion ou,  tout  au  moins,  la  diminution,  très  marquée  de  l'acidité. 

Souvent  ce  résultat  s'observe  à  peine  un  mois  après  Topération. 
Dans  d'autres  cas,  il  ne  s'observe  que  graduellement  et  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long.  Dans  TObs.  VIII,  P.  présentait,  six 
mois  après  lopération,  de  la  gastrosuccorrhée  à  jeun;  au  bout  de  * 
dix-huit  mois,  on  trouvait  encore  du  liquide  à  jeun;  mais  il  était 
tout  à  fait  inactif  et  simplement  muqueux.  Les  glandes  s'étaient  pro- 
bablement atrophiées  dans  l'intervalle  des  deux  examens. 

Pourquoi  cette  atrophie  progressive  se  poursuit-elle  après  l'opé- 
ration? 11  est  difficile  de  le  dire.  En  tout  cas,  l'opération  en  elle- 
même  n'a  pas  grande  influence.  Rosenheim  disait  déjà  il  y  a  plusieurs 
années,  que  l'atrophie  de  la  muqueuse  se  fait,  non  pas  à  cause  de 
l'opération,  mais  malgré  elle.  Il  est  vrai  qu'il  n'avait  en  vue  que  les 
sténoses  d'origine  cancéreuse.  Cette  proposition  doit  être  étendue 
aux  sténoses  tenant  à  un  ulcère  ancien. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  les  jiquides  de  stase  peut  s  ap- 
pliquer aux  liquides  obtenus  après  administration  d'un  repas 
d'épreuve  d'Ewald.  En  règle  générale,  dans  tous  les  cas,  ces  liquides 
sont  beaucoup  moins  acides  qu'avant  l'opération,  et  cela  aussi  bien 
pour  les  cancéreux  que  pour  les  ulcéreux.  En  ce  qui  conderne  les 
cancéreux,  l'étude  de  nos  observations  nous  a  montré  un  fait  intéres- 
sant pour  la  pratique,  c'est  que,  dans  le  cancer  localisé  du  pylore, 
entraînant  de  la  stase  gastrique,  on  peut  très  bien  trouver  avant 
l'opération,  un  chimisme  très  voisin  de  la  normale,  voire  même 
légèrement  hyperpeptique.  Et  cela,  non  seulement,  comme  on  le  croit 
habituellement,  dans  les  cancers  greffés  sur  une  cicatrice  d'ulcère, 
mais  même  dans  les  cancers  d'emblée.  Chose  remarquable,  après 
l'opération,  le  chimisme  du  repas  d'épreuve  tombe  à  des  chiffres 
indiquant  une  hypopepsie  intense,  presque  de  l'apepsiel  Pour  les 
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sténoses  causées  par  un  ulcère  ancien,  on  observe  également  un 
abaissemeat  très  notable  de  toutes  les  valeurs  du  suc  gastrique. 

Piusieors  de  nos  observations  en  font  foi.  Les  observations  de  la 
thèse  de  Guedj,  faites  en  grande  partie  au  laboratoire  d'Hayem,  une 
autre,  due  à  Rispal  et  Baylac,  montrent  que  ces  faits  de  dépression 
considérable  du  chimisme  du  repas  d'épreuve,  après  l'opération,  ne 
sont  pas  des  raretés.  Je  ne  mentionne  ici  que  les  cas  où  la  méthode 
de  Hayem-Winter  a  été  employée.  Le  même  fait  a  été  aussi  relevé 
par  les  auteurs  étrangers ,  mais  moins  nettement  et  avec  une 
méthode  d'analyse  moins  rigoureuse. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  faire  une  loi  générale  de  cette  dépres- 
sion considérable  du  chimisme  du  repas  d'épreuve,  après  la  gastro- 
entérostomie.  £n  effet,  dans  plusieurs  de  nos  observations,  le  suc 
gastrique  s'est  montré  sensiblement  normal  ou  à  peine  au-dessous 
de  la  normale.  Dans  deux  cas,  il  existait  même  de  l'hyperchlorhydrie 
et  de  l'hypersécrétion  post-digestive,  après  comme  avant  l'opération. 
Nous  ne  pouvons  expliquer  ces  divergences  que  par  la  structure 
variable  de  la  muqueuse,  fortement  atrophiée  dans  le  premier  cas,  et 
au  contraire  très  riche  en  éléments  glandulaires,  dans  le  deuxième. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  de  la  sténose  et  le  type  chimique, 
nous  avons  noté  dans  toutes  les  observations  un  retard  marqué  de  la 
sécrétion.  C'est  ainsi  que  le  liquide  retiré  une  heure  après  un  repas 
d'épreuve  d'Ewald,  se  montrait  beaucoup  moins  riche  que  celui 
qu'on  retirait  une  heure  et  demie  après.  Chez  plusieurs  malades, 
l'écart  entre  les  deux  séries  de  chiffres  était  très  considérable.  Aussi 
conseillons-nous,  pour  bien  fixer  le  type  chimique  après  l'opéra- 
tion, de  faire  deux  extractions,  une  au  bout  d'une  heure,  l'autre  au 
bout  d'une 'heure  et  demie.  Nous  avons  toujours  obtenu  du  liquide 
en  quantité  abondante  au  bout  de  ce  temps,  sauf  dans  une  observa- 
tion où  il  y  avait  une  évacuation  extrêmement  rapide  du  viscère. 

Le  retour  de  la  bile  dans  l'estomac  est  un  incident  d'une  fré- 
quence extrême  après  la  gastro-entérostomie.  Nous  ne  Tavons  vu 
manquer  que  chez  une  seule  malade  (Obs.  VII). 

Parfois  la  bile  revient  en  très  petite  quantité  ;  on  ne  peut  en 
extraire  à  jeun  par  le  cathétérisme  fait  à  sec;  mais,  en  procédant 
ensuite  au  lavage  de  l'estomac,  Teau  revient  assez  fortement  teintée 
en  vert.  D'autres  fois,  la  bile  est  assez  abondante  pour  qu'on  puisse 
en  extraire  facilement  d'emblée  50  à  100  centimètres  cubes.  Enfin, 
dans  certains  cas,  la  bile  revient  en  quantité  très  considérable,  à 
tel  point  qu'elle  rend  pour  ainsi  dire  impossible  l'analyse  du  suc 
gastrique.  C'est  une  véritable  inondation  de  l'estomac  par  la  bile. 
Il  en  était  ainsi  chez  le  malade  de  l'Obs.  V  et  chez  celle  de  l'Obs.  I. 

Le  reflux  de  la  bile  dans  l'estomac  parait  se  produire  dès  les  pre- 


152  REVUB  DE  CHIRURGIE 

miers  jours  de  l'opération.  Nous  en  avons  la  preuve  dans  les  vomis- 
sements abondants  de  bile,  qui  se  montrent  le  jour  ou  le  lendemain 
de  l'opération.  Quand  on  pratique  le  cathétérisme  au  bout  de  trois 
semaines  ou  d'un  mois,  le  phénomène  est  constant  et  la  bile  retirée 
assez  abondante.  A  mesure  qu'on  s'éloigne  du  jour  de  l'intervention, 
la  bile  retirée  tend  à  diminuer  en  quantité,  et  il  est  probable, 
quoique  nous  n'ayons  pas  constaté  le  fait  personnellement,  qu'elle 
peut  arriver  à  manquer  tout  à  fait. 

Le  retour  de  la  bile  après  gastro-entérostomie  a  été  noté,  peu 
après  l'invention  de  cette  opération,  par  Billroth  d'abord,  puis  par 
nombre  d'observateurs  *.  Mais  ce  phénomène  n'était  connu  et  décrit 
qu'en  tant  que  complication  grave,  amenant  des  vomissements 
incoercibles  et  pouvant  entraîner  la  mort,  ou  tout  au  moins  des 
symptômes  sérieux. 

Les  auteurs  ne  semblent  pas  avoir  insisté  sur  la  fréquence,  on 
pourrait  presque  dire  sur  la  constance  du  phénomène.  Mintz, 
Dunin,  Rosenheim  n'en  parlent  qu'incidemment.  Seuls,  Carie  et 
Fantino  disent  qu'on  Tobserve  dans  presque  tous  les  cas  de  gastro- 
entérostomie.  Depuis  que  l'un  de  nous,  en  collaboration  avec  le 
Prof.  Debove,  a  publié  en  1895,  l'Observation  I,  le  fait  a  été  souvent 
noté  par  Hayem,  Mathieu,  Devic,  Guedj,  etc.  C'est  donc  une  notion 
aujourd'hui  indiscutée. 

A  quel  moment  la  bile  arrive-t-elle  dans  l'estomac?  Le  passage  se 
fait-il  constamment,  ou  à  certains  moments  seulement?  Nous  avons 
dit  que  le  cathétérisme  à  jeun  permet  de  ramener  presque  toujours 
de  la  bile.  Cette  bile  est  en  général  altérée  assez  fortement;  rare- 
ment limpide,  elle  est  souvent  précipitée  en  flocons  verdâtres,  et 
quand  on  filtre  la  bouillie  gastrique,  elle  reste  sur  le  filtre  et  le 
liquide  passe  clair,  à  tel  point  qu'il  est  souvent  difficile  d'y  produire 
la  réaction  de  Gmelin.  Il  semble  donc  que  la  bile  se  soit  modifiée 
par  suite  d'un  séjour  assez  prolongé  dans  l'estomac.  Si,  après  avoir 
procédé  à  un  lavage,  de  façon  à  nettoyer  l'estomac,  on  administre  un 
repas  d'épreuve,  on  note  le  plus  souvent  ce  fait  curieux  que  le 
liquide  retiré  au  bout  d'une  heure  est  incolore,  tandis  que  celui 
qu'on  retire  au  bout  d'une  heure  et  demie  est  coloré  plus  ou  moins 
fortement  en  vert.  Il  semble  donc  bien  que  c'est  d'une  façon  inter- 
mittente que  la  bile  arrive  dans  l'estomac,  et  elle  y  pénètre  alors 
qu'elle  est  excrétée  en  grande  abondance,  sous  l'influence  du  con- 
tact des  aliments  sur  la  muqueuse  intestinale. 


l.Voir  Terrier  et  Hartmann.  Chirurgie  de  l'estomac.  Paris,  iS99  (actuellemen 
sous  presse). 


HARTMANN  et  SOUPAULT.  —  de  la  gastro-entèrostomie  153 

Par  quelle  voie  la  bile  arrive-t-elle  dans  Testomac?  On  peut 
affirmer  qu'elle  arrive  par  la  bouche  gastro-intestinale.  En  effet, 
dans  l'Observation  XV,  le  pylore  était  complètement  oblitéré  par  une 
suture  et  la  bile  arrivait  en  assez  grande  quantité.  Il  en  était  de 
même  chez  un  malade  de  Mathieu,  opéré  par  Chaput;  celui-ci  avait 
pratiqué  une  pylorectomie,  fermé  le  pylore  et  fait  une  gastro-enté- 
rostomie  :  l'examen  démontra  quelques  mois  après  la  présence  de 
la  bile  en  grande  abondance  dans  l'estomac. 

Les  différents  procédés  de  gastro-entérostomie  ne  semblent  pas 
donner  des  résultats  bien  différents  à  ce  point  de  vue.  Dans  nos 
observations,  la  gastro-entérostomie  antérieure  et  la  gastro-entéro- 
stomie postérieure  ont  donné  sensiblement  le  même  résultat.  Pour- 
tant Villar  (de  Lyon),  Thiriar  (de  Bruxelles)  admettent  que  la  gas- 
tro-entérostomie antérieure  favorise  le  reflux  de  la  bile  et  qu'au 
contraire,  la  gastro-entérostomie  postérieure  ne  s'en  complique 
jamais.  Or,  les  deux  observations  où  ce  phénomène  a  atteint  son 
maximum  étaient  des  gastro-entérostomies  postérieures.  Nous 
n'avons  pas  observé  de  malades  opérés  par  le  procédé  de  Roux, 
spécialement  destiné  à  empêcher  le  reflux  de  la  bile  et  ne  pouvons 
dès  lors  formuler  une  opinion  sur  la  valeur  de  ce  procédé.  Il  n'existe, 
d'ailleurs,  à  notre  connaissance  du  moins,  aucune  observation 
publiée  sur  ce  sujet. 

De  nombreuses  opérations  ont  été  proposées  pour  empêcher  le 
reflux  de  la  bile.  La  plus  usitée  est  l'entéro-anastomose.  Deux  de 
nos  malades  ont  subi  cette  opération  complémentaire  fObs.  V  et  IX  \ 
Elles  présentaient  cependant  de  la  bile  dans  l'estomac  deux  mois 
après  l'opération. 

Il  est  vrai  de  dire  que,  dans  un  de  ces  cas,  un  deuxième  examen, 
fait  quatre  mois  après  l'opération,  montra  la  disparition  de  la  bile. 

Quelle  est  l'importance  clinique  de  ce  phénomène?  La  plupart  des 
médecins,  depuis  Galien,  considèrent  l'arrivée  de  la  bile  dans  l'es- 
tomac comme  un  phénomène  grave,  entravant  la  digestion  gastrique 
et  capable  de  provoquer  des  vomissements. 

Pour  ne  citer  que  les  auteurs  modernes,  Riegel,  Malbranc,  Weil 
(de  Lyon)  ont  relaté  des  cas  où  l'afflux  de  la  bile  dans  Testomac 
s'accompagnait  de  phénomènes  graves.  De  leur  côté,  un  grand 
nombre  de  chirurgiens,  depuis  Billroth,  ont  noté  la  gravité  des 
vomissements  bilieux  survenant  après  la  gastro-entérostomie  et, 
pensant  que  les  symptômes  morbides  étaient  dus  à  1  afflux  de  bile, 
ont  proposé  toutes  sortes  d'opérations  destinées  à  l'éviter. 

On  va  voir  par  ce  qui  va  suivre  que  ces  opinions  sont  erronées. 

L'action  de  la  bile  sur  le  fonctionnement  de  l'estomac  a  été  inter- 
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prêtée  de  différentes  façons.  Pour  les  uns  (Weil)  ce  liquide  irriterait 
l'estomac  et  provoquerait,  par  sa  seule  présence,  les  vomissements. 
D'autres,  comme  Cl.  Bernard,  Riegel,  Maly,  s'autorisant  de  leui*s 
expériences  de  digestions  artificielles  faites  in  vitro^  disent  que  l'addi- 
tion de  la  bile  au  suc  gastrique  empêche  la  digestion  de  la  fibrine  et 
s'oppose  à  la  formation  de  peptones.  Mais  ce  qui  est  vrai  pour  les 
digestions  artificielles  n'est  pas  vrai  pour  les  digestions  naturelles. 

Dans  les  expériences  i?i  vitro^  on  opère  sur  des  quantités  fixes, 
tandis  que,  dans  l'estomac,  la  même  cause  qui  annule  l'action  d'une 
certaine  quantité  de  suc  digestif  peut  accroître  sa  production  et 
compenser  plus  qu'au  delà  l'obstacle  créé.  M.  Hayem  admet  une 
influence  irritante  de  la  bile  sur  le  processus  stomacal.  Nousavouons 
n'avoir  rien  observé  de  semblable.  M.  Dastre  \  sur  des  chiens  por- 
teurs de  fistules  gastriques,  introduit  dans  l'estomac  de  la  bile  de 
bœuf  en  quantité  variable,  à  tous  les  moments  de  la  digestion;  il 
examine  à  différentes  époques  letat  du  contenu  stomacal  et  constate 
que  l'effet  alcalinisant  de  la  bile  est  rapidement  compensé.  Il  se 
produit  une  quantité  de  suc  gastrique  suffisante  pour  rendre  bientôt 
au  liquide  sa  réaction  acide  et  son  pouvoir  peptonisant. 

Mais  allons  plus  loin  et  admettons  qu'une  quantité  de  bile,  arri- 
vant dans  l'estomac,  mette  obstacle  à  la  formation  des  peptones.  Les 
résultats  n'en  seront  pas  plus  graves,  car  nous  savons  que  la  diges- 
tion stomacale  peut  être  supprimée  sans  inconvénient,  si  la  diges- 
tion intestinale  s'effectue  bien.  D'ailleurs  voici  des  expériences  posi- 
tives qui  montrent  bien  l'innocuité  de  grandes  quantités  de  bile  dans 
l'estomac. 

Dastre^ donne  à  des  chiens  de  la  bile  de  bœuf,  en  quantité  variable 
et  à  tous  les  moments  de  la  digestion,  avant  et  après  le  repas.  Il  en 
résulte  que  l'introduction  de  la  bile  au  moment  des  repas,  n'exerce 
aucun  trouble  appréciable  ni  sur  la  digestion,  ni  sur  la  santé 
générale. 

Ruggero  Oddi^  a  d'abord  institué  des  expériences  analogues  à 
celles  de  Dastre.  Il  n'a  observé  aucun  trouble  de  la  digestion.  De 
plus,  l'auteur  a  pratiqué,  chez  des  chiens,  des  fistules  cholécysto- 
stomacales.  L'écoulement  de  la  bile  dans  le  duodénum  était  empêché 
par  l'oblitération  du  cholédoque;  la  vésicule  biliaire  était  mise  en 
rapport  avec  la  grande  courbure  de  l'estomac  et  on  établissait  une 
fistule  :  la  bile  se  déversait  constamment  dans  l'estomac.  La  diges- 


1.  Dastre.  Archives  de  Physiologie,  1890,  5'  série,  t.  II,  p.  316. 

2.  Dastre.  Loco  ci  lato. 

3.  Ruggero  Oddi.  Azione  délia  Bile  sulla  digeslione  gaslrica*  Perugia,  18S7. 
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tion  gastrique  ne  fut  nullement  troublée  dans  ces  conditions; 
ranimai  n'eut  aucun  trouble  subjectif  :  il  manifesta  une  grande 
voracité  et  augmenta  de  poids. 

Tout  dernièrement,  Masse  *  a  pratiqué  cette  opération  chez  un 
grand  nombre  de  chiens.  Quelques-uns  sont  opérés  depuis  un  an. 
Les  fonctions  digestives  restent  absolument  normales,  et  la  santé 
générale  est  parfaite. 

L'opération  de  la  cholécysto-gastrostomie  a  été  pratiquée  plusieurs 
fois  chez  l'homme,  avec  succès,  et  sans  plus  d'inconvénient  pour  la 
digestion  gastrique  que  chez  les  animaux.  MM.  Max  Wickhoff  et 
Angelberger^  ont  pratiqué  les  premiers  cette  opération  pour  un 
arrêt  du  cours  de  la  bile  par  obstruction  du  canal  cholédoque. 
Même  dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération,  il  n'y  eut 
pas  de  vomissements  bilieux .  Le  malade  quitta  l'hôpital  trois 
semaines  après  l'opération,  se  sentant  bien,  ayant  engraissé  et 
n'ayant  aucun  trouble  digestif. 

M.  Terrier,  sans  avoir  connaissance  de  l'opération  exécutée  par  les 
chirurgiens  de  Vienne,  pratiqua  le  19  décembre  1895,  l'anastomose 
de  la  vésicule  biliaire  avec  l'estomac,  pour  un  cas  d'ictère  chronique 
dû  à  un  épithélioma  de  la  tête  du  pancréas  ' .  Les  suites  de  l'opération 
furent  des  plus  simples.  Pas  de  vomissements.  Nous  ne  trouvons 
notés  dans  l'observation  que  de  l'agitation,  du  délire  probablement, 
en  rapport  avec  l'alcoolisme  du  malade.  En  tout  cas,  le  22  jan- 
vier 1896,  le  malade  sortit  de  l'hôpital  très  amélioré,  ayant  bon 
appétit,  et  sans  troubles  digestifs. 

Le  10  février,  il  rentra  dans  le  service  de  M.  Terrier,  où  nous 
pûmes  l'examiner. 

Les  digestions  stomacales  sont  faciles  :  il  n'y  a  ni  gaz,  ni  flatu- 
lences, ni  régurgitations.  Pas  de  nausées,  pas  de  vomissements. 
Appétit  bon.  Les  selles  moulées  se  reproduisent  une  ou  deux  fois  par 
jour.  Elles  ont  une  coloration  jaunâtre  et  une  odeur  fétide.  Il  y  a 
quelques  coliques  venteuses. 

Il  est  très  probable  que  ces  troubles  digestifs  sont  sous  la  dépen- 
dance de  la  lésion  pancréatique,  qui  s'accuse  aussi  par  la  présence 
dans  les  selles  d'une  quantité  très  abondante  de  graisse. 

Nous  pratiquons  le  cathétérisme  le  3  mars  1896.  Le  malade  n'était 
pas  à  jeun.  Par  suite  d'un  malentendu  il  avait  pris  des  aliments  le 
matin  avant  son  repas  d'épreuve. 

1.  Masse.  De  la  cholécysto-gastrostomie.  {Congrès  français  de  Chirurgie,  !898 
p.  300.) 

2.  Wiener  klinische  Wochenschrift,  4893,  p.  325. 

3.  Terrier.  Revite  dé  Chirurgie,  1896,  n*  3,  p.  169. 
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Nous  extrayons  le  suc  gastrique  une  heure  après  l'ingestion  du 
repas  d'épreuve.  Le  liquide  retiré  est  vert  purée  de  pois  cassés.  Mis 
dans  un  verre,  il  se  sépare  en  deux  couches  :  une  inférieure,  com- 
posée  de  débris  alimentaires;  une  supérieure,  formée  de  liquide 
bilieux. 

Le  liquide  qui  filtre  lentement,  n'est  pas  vert,  mais  rougeâtre, 
transparent  et  limpide.  Sur  le  filtre  reste  au  contraire  une  bouillie 
verte,  qu'on  ne  peut  mieux  comparer  qu'à  une  purée  de  pois  cassés, 
refroidie,  épaissie  et  cohérente,  pâteuse. 

Le  liquide  filtré  n'a  pas  d'odeur.  Son  acidité  totale  faible  est 
de  0,771  0/0.  Il  ne  réagit  pas  au  Gunzbourg,  mais  fait  ocrer  le 
vert  brillant.  Il  renferme  du  sucre,  des  peptones,  de  l'achroo- 
dexlrine. 

L'acide  nitrique,  dans  le  liquide  filtré,  détermine  une  très  faible 
coloration  verdâtre.  Mais,  avec  la  bouillie  restée  sur  le  filtre,  on 
obtient  les  réactions  multicolores  caractéristiques  de  la  bile. 

En  résumé  :  d'une  part,  on  trouve  dans  le  liquide  les  réactions 
d'un  suc  gastrique  hypopeptique  (probablement  h  cause  de  l'état 
anatomique  de  la  muqueuse)  ;  d'autre  part,  on  voit  que  la  bile  est 
précipitée  par  le  suc  gastrique  en  flocons  insolubles  et  qui  proba- 
blement n'ont  aucun  effet  sur  la  digestion. 

De  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  il  résulte  que  le  passage  de  la 
bile  dans  l'estomac  n'empêche  pas  la  digestion  et  ne  cause  pas  de 
troubles  dyspeptiques.  D'où  vient  alors  que  Billroth  et  tant  autres 
autejurs  après  lui,  ont  considéré  ce  phénomène  comme  grave.  C'est 
que  le  plus  souvent,  après  la  gastro-entérostomie,  il  coïncide  avec 
un  autre  phénomène  :  le  retour  des  aliments  dans  le  bout  duodénal. 
C'est  là,  en  réalité,  le  phénomène  redoutable  qui  tue  les  opérés  :  les 
vomissements  incoercibles  bilieux  et  alimentaires  n*en  sont  qu'une 
des  manifestations  les  plus  apparentes,  il  est  vrai,  mais  la  moins 
redoutable.  L'arrivée  de  la  bile  dans  l'estomac  n'est  pour  rien  dans 
la  genèse  des  accidents;  nous  sommes,  sur  ce  point,  absolument 
d'accord  avec  le  Professeur  Masse  (de  Bordeaux). 

Étude  des  excréta  aprks  la  gastro-entérostomie. 

Pour  terminer  notre  étude  sur  les  résultats  de  la  gastro-entéro- 
stomie, il  ne  reste  plus  que  quelques  mots  à  dire  sur  les  excréta.  On 
sait  que  dans  les  sténoses  du  pylore,  la  constipation  est  opiniâtre  et 
les  selles  difficiles  à  obtenir,  malgré  les  purgatifs  et  les  lavements 
dont  les  malades  usent  et  abusent.  C'est  que  la  constipation  n'est 
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pas,  chez  les  malades  atteints  de  sténose  pylorique,  le  fait  de  Tatonie 
ou  du  spasme  de  l'intestin.  Elle  est  due  en  réalité  à  Tinsuffisance  de 
l'apport  alimentaire.  Peu  d'aliments  arrivent  dans  Tintestin;  les 
résidus  en  sont  naturellement  peu  abondants  et  la  constipation  en 
résulte. 

Et  la  preuve,  c'est  que  dans  toutes  les  observations,  la  constipation 
disparaît  après  la  gastro-entérostomie  ;  les  selles  reparaissent  régu- 
lières et  suffisamment  abondantes,  lorsque  l'alimentation  se  fait 
assez  abondamment. 

Bien  plus,  il  est  fréquent  de  noter  de  la  diarrhée  après  la  gastro- 
entérostomie.  Cette  diarrhée,  qui  quelquefois,  chez  les  opérés  cachec- 
tiques, constitue  une  complication  opératoire  immédiatement  grave, 
peut  persister,  affaiblir  les  malades  et  même  entraîner  la  mort  à 
échéance  assez  longue,  comme  le  fait  est  arrivé  sur  un  opéré  de 
Tuffîer,  considéré  comme  guéri  et  mort  de  la  continuation  de  sa 
diarrhée  post-opératoire,  dans  le  service  de  Letulle  *.  Siegel  a  signalé 
de  la  stéarrhée  que  nous  n'avons  pas  observée; 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'excrétion  des  matières  fécales  est 
absolument  applicable  à  lexcrétion  des  urines.  Dans  les  sténoses  du 
pylore,  la  quantité  d'urine  émise,  ainsi  que  la  quantité  d'urée  et 
d'azote  totale,  est  absolument  proportionnelle  au  degré  de  la  cons- 
triction  pylorique. 

Que  celle-ci  soit  due  à  un  ulcère  ou  à  un  cancer,  peu  importe  : 
c'est  de  l'absorption  intestinale  que  dépend  la  sécrétion  d'urine  et 
d'urée,  en  posant  en  principe  toutefois  l'intégrité  anatomique  du 
rein.  Après  la  gastro-entérostomie,  on  voit  l'urine  revenir  à  son 
taux  normal,  reprendre  sa  couleur,  sa  composition,  sa  densité  phy- 
siologique. L'urée  y  est  contenue  dans  les  proportions  tout  à  fait 
normales  et  sa  courbe  suit  celle  de  l'alimentation.  Ainsi  est  encore 
une  fois  démontrée  fausse  la  loi  de  Rommelaere  sur  la  diminution 
de  l'urée,  comme  signe  spécifique  du  cancer  en  général,  du  cancer 
de  l'estomac  en  particulier,  loi  que  nous  avons  déjà  combattue  il  y 
a  un  certain  nombre  d'années,  alors  qu'elle  était  assez  généralement 
acceptée  *. 

1.  Communication  orale  de  M.  Lelulle.  Dans  notre  Obs.  XIV  la  diarrhée  a 
persisté  jusqu'à  la  mort. 

2.  Hartmann  et  Gundelacb.  Contribution  à  Cétude  de  la  valeur  séméiologique 
de  Vhypoazolurie  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic  des  affections 
chirurgicales.  (Annales  de  gynécologie,  Paris,  1890,  t.  I,  p.  17.) 
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Observation  I.  —  Cancer  du  pylore,  Gastro-entérostomie  postérieure  (pro- 
cédé Courvoisier).  Survie  de  dix-huit  mois. 

G.,  âgé  de  trente-sept  ans.  Depuis  quatre  ans,  il  souffre  de  l'es- 
tomac.  Il  a  eu  d'abord  des  douleurs  quatre  ou  cinq  heures  après  les  repas, 
surtout  après  le  repas  du  midi  :  elles  étaient  ordinairement  limitées  au 
creux  épigastrique,  mais  s'accompagnaient  d'une  douleur  dorsale,  quand 
la  crise  était  plus  forte.  Il  y  avait  en  outre  du  pyrosis,  des  éructations 
gazeuses.  Jamais  de  vomissements,  d'hématémèses,  ni  de  melœna. 

Depuis  trois  ou  quatre  mois,  aggravation  notable;  les  douleurs  sont 
constantes,  persistant  également  à  jeun,  mais  avec  des  exacerbations  post- 
digestives.  Des  vomissements  abondants  et  contenant  les  aliments,  datant 
de  plusieurs  jours,  surviennent  irrégulièrement.  Le  malade  se  plaint  aussi 
de  régurgitations  acides  et  de  gaz  fétides.  Malgré  cela  Tappétit  est  conservé, 
et  si  le  malade  est  pâle  et  amaigri,  il  n'a  pas  l'aspect  cachectique. 

Localement,  le.  ventre  est  ballonné,  et  lorsqu'on  fait  ingérer  quelques 
aliments,  il  se  produit  des  contractions  péristaltiques  de  l'estomac.  L'or- 
gane insufflé  se  dessine  nettement,  et  Ton  voit  qu'il  est  distendu  et  dilaté. 
Par  la  palpation,  on  sent  nettement  le  clapotage  à  jeun;  on  ne  perçoit  pas 
de  tumeur.  Par  le  cathétérisme  on  retire  deux  litres  d'un  liquide  brun 
jaunâtre,  d'odeur  aigrelette,  et  contenant  des  résidus  alimentaires. 
L'examen  de  ce  liquide  filtré  donne  les  résultats  suivants  : 

Acidité  totale  :  1.77  pour  1000.  Le  vert  brillant  vire  très  nettement  au  vert 
pré.  La  réaction  de  Gunzbourg  est  nette,  sans  être  intense.  Donc  HCL  libre 
en  quantité  notable  dans  le  suc  gastrique.  Pas  d'acide  lactique.  Quantité 
assez  forte  d'acide  acétique.  Les  peptones  sont  très  abondauts. 

Il  n'a  pas  été  fait  de  repas  d'épreuve. 

Urines  assez  abondantes  :  1  litre  200  contenant  32  grammes  d'urée. 
Le  diagnostic  de  dilatation  avec  stase  par  sténose  pylorique,  s'impose. 
Il  était  indiqué  de  pratiquer  la  gastro-entérostomie. 

Vopération  fut  faite  le  20  janvier  1895,  par  M.  Terrieb.  On  trouva  au 
niveau  du  pylore  une  tumeur  du  volume  d'une  pomme,  de  coloration  blan- 
châtre, non  adhérente.  On  fit  une  gastro-entérostomie  postérieure  trans- 
méso-colique. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  des  plus  simples  ;  au  bout  de  quel- 
ques jours  le  malade  mangeait.  Il  n'y  eut  aucun  vomissement  et  la  tempéf- 
rature  resta  absolument  normale. 

Nous  revoyons  le  malade  le  20  avril.  Il  a  considérablement  engraissé,  son 
poids  ayant  monté  de  47  kilogr.  à  64  kil.  200,  c'est-à-dire  de  16  kilogr.  Il  a  pu 
reprendre  son  travail  habituel  et  n'en  est  nullement  fatigué.  Son  teint  est 
toujours  très  pâle. 

A  la  palpation  de  l'estomac,  pas  de  tumeur.  Nous  ne  constatons  pas 
non  plus  de  clapotage.  Par  l'insufflation,  l'estomac  se  dessine  mal  et  nous 
ne  pouvons  le  délimiter.  Il  y  a  une  tympanite  généralisée  à  tout  l'ab- 
domen. 

Le  cathétérisme  fournit  des  résultats  extrêmement  intéressants.  Il 
existe  encore  une  stase  alimentaire  considérable.  Le  matin,  à  jeun,  on  peut 
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retirer  par  la  sonde  une  bouillie  de  coloration  verdàtre,  d'odeur  infecte, 
contenant  des  aliments  en  état  de  digestion  plus  ou  moins  avancée.  Au 
total  le  volume  du  liquide  retiré  mesure  500  à  600  centimètres  cubes.  Ce 
liquide  contient  une  forte  proportion  de  bile  qui,  à  la  filtrat  ion,  reste  en 
flocons  verts  sur  le  filtre.  Filtré,  le  suc  gastrique  a  une  coloration  gris-rose. 
La  réaction  du  vert  brillant  et  du  liquide  de  Gunzbourg  est  négative; 
Tacide  lactique  se  trouve  en  abondance.  Réaction  des  peptones  faible. 
L'eau  iodée  décèle  la  présence  d'achroo-dextrine.  Acidité  totale  :  1,85. 

Les  digestions  artificielles  que  nous  avons  faites,  montrent  la  présence  de 
pepsine.  Mais  il  n'y  a  pas  de  pancréatine  :  les  graisses  ne  sont  pas  éraul- 
sionnées  :  Tamidon  n'est  pas  transformé  en  dextrine. 

Après  avoir  évacué  le  liquide  de  stase,  le  matin  à  jeun,  nous  lavons  l'es- 
tomac aussi  complètement  que  possible,  à  l'eau  distillée,  et  nous  faisons 
ingérer  68  grammes  de  pain  rassis  et  250  grammes  d'eau  distillée.  L'extrac- 
tion faite  au  bout  d'une  heure,  permet  de  retirer  une  quantité  très  considé- 
rable (oOO  centimètres  cubes  environ)  de  liquide  épais,  filant,  muqueux  et 
franchement  vert  purée  de  pois.  Placé  dans  un  verre  conique,  après  un 
repos  de  deux  heures,  il  se  divise  en  deux  couches  :  l'une,  inférieure,  formée 
de  fragments  de  pain;  l'autre,  supérieure,  formée  d'un  liquide  muqueux.  Ce 
dernier  filtré  n'a  aucune  action  sur  le  vert  brillant.  Nous  ne  trouvons  pas 
non  plus  de  traces  d'acide  lactique.  La  réaction  des  peptones  existe,  mais 
faible.  Sucre  abondant. 

Le  liquide  extrait  contient  une  forte  proportion  de  bile.  11  est  mélangé 
à  du  sucre  pancréatique  en  proportion  notable,  comme  on  peut  s'en 
assurer  en  recherchant  ses  propriétés  physiolof'iques.  Agité  avec  de  l'huile 
ou  du  beurre,  il  les  émulsionne  d'une  manière  persistante.  L'amidon  est 
transformé  rapidement  en  dextrine  et  en  glucose.  Le  blanc  d'œuf  est 
attaqué,  puis  dissous  dans  le  liquide  neutralisé. 

Sur  UQ  liquide  si  riche  en  principes  étrangers  au  suc  gastrique,  il  nous  a 
semblé    inutile  de  rechercher  les  éléments  chlorés.  Nous  nous   sommes 
contentés  de  doser  l'acidité  totale,  qui  était  seulement  de  0,20  pour  1000. 
J'ai  revu  le  malade  le  7  avril  1896. 
Il  a  pu  vivre  de  son  métier-tiepuis  près  d'un  an. 

Son  poids  est  actuellement  de  62  kil.  500.  Les  forces  sont  suffisantes,  mais 
tendent  actuellement  à  diminuer  un  peu.  L'anémie  est  prononcée. 

Depuis  quelques  semaines  seulement,  les  digestions,  qui  étaient  parfaites, 
sont  redevenues  un  peu  plus  pénibles.  Il  y  a  des  pesanteurs,  des  aigreurs, 
du  malaise.  Il  n'y  pas  eu  de  vomissements.  L'appétit  reste  bon. 

Les  selles  sont  régulières  et  normales.  Les  urines  sont  émises  en  quan- 
tité moyenne  (1200  centimètres  cubes),  contenant  25  gr.  77  d'urée  par  vingt- 
quatre  heures. 

Exploration  gastrique,  —  Le  cathétérisme  pratiqué  après  un  jeûne  de 
douze  heures,  évacue  environ  100  centimètres  cubes  d'un  liquide  franche- 
ment vert,  très  bilieux,  d'odeur  fade,  avec  quelques  résidus  alimentaires 
apparents.  Réactions  après  filtration  :  acidité  marquée  au  tournesol.  Le 
vert  brillant  ne  vire  pas,  non  plus  que  le  Gunzbourg. 
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Réaction  lactique  très  nette.  Peptones  douteux.  Eau  iodée,  pas  de  réaction. 
Il  n*y  a  pas  de  sucre. 

Acidité  :  i,233  pour  1000. 

Lavage,  puis  repas  d'épreuve  ordinaire,  retiré  au  bout  d'une  heure.  La 
quantité  en  est  assez  abondante.  La  couleur  bilieuse,  Todeur  fade. 

Réactions  du  vert  brillant  et  du  Gunzbourg  nulles. 

Acide  lactique  en  quantité  très  faible.  Réaction  des  peptones  faible. 

L'eau  iodée  ne  vire  pas.  Le  sucre  est  abondant. 

Acid  ité  totale  :  0.565.  Chlore  total  :  2,69.  Chlore  fixe  :  2,25.  Chlorhydrie  :  0,44. 

Examen  physique  de  Testomac.  On  sent  à  la  palpation  des  nodosités 
assez  volumineuses  dans  toute  la  région  épigastrique.  et  jusqu'à  Tombilic. 
Le  foie  est  hypertrophié  et  marronne.  Il  est  évident  qu'il  y  a  une  générali- 
sation cancéreuse  au  niveau  du  foie.  L'estomac  est  recouvert  en  grande 
partie  par  le  foie  hypertrophié.  L'insufflation  paraît  montrer  que  la  grande 
courbure  dépasse  encore  légèrement  rorabilic. 

Le  malade  est  mort  de  cachexie  lente  au  mois  de  juin  1896,  dix-huit 
mois  après  l'opération. 

Obs.  il  —  Rétrécissement  cicatriciel  suite  de  brûlures.  Gastro-enlérosiomic 
antérieure  précolique.  Mort  par  tuberculose  pulmonaire  trois  ans  plus  tard, 

J.M.,  cinquante  ans,  se  verse,  le  2  août  1894,  quelques  instants  après 
son  repas  de  ihidi,  un  verre  d'acide  chlorhydrique,  croyant  tenir  uue  bou- 
teille de  cidre.  A  peine  a-t-il  commencé  à  boire  qu'il  éprouve  une  douleur 
violente  et  s'aperçoit  de  sa  méprise.  Presque  immédiatement  après  sur- 
viennent des  vomissements  alimentaires,  qui  se  répètent  et  durent  la  nuit 
entière.  Pour  calmer  les  douleurs  et  aider  la  production  des  vomissements 
le  malade  boit  du  reste  abondamment.  En  même  temps  que  les  vomisse- 
ments et  presque  aussitôt  après  l'ingestion  du  liquide  corrosif,  survient  une 
diarrhée  abondante. 

L'œsophage,  l'estomac  et  tout  le  ventre  sont  le  siège  de  brûlures,  et  de 
douleurs  constrictives  très  violentes. 

Les  jours  qui  suivent  l'accident,  les  vomissements  diminuent,  le  malade 
peut  prendre  un  peu  de  lait  et  d'eau  de  Vichy.  Le  même  état  persiste  jus- 
qu'au douzième  jour.  A  ce  moment  se  fait  une  gastrorragie  si  abondante 
qu'elle  provoque  un  état  lipothymique,  suivi  presque  aussitôt  d'un  vomis- 
sement sanguin  abondant,  puis  quelques  heures  plus  tard  de  selles  abon- 
dantes, noirâtres,  rappelant  par  leur  aspect  le  marc  de  café. 

Peu  à  peu  tout  semble  s'arranger  dans  une  certaine  mesure  et,  six 
semaines  après  l'accident,  le  malade  commence  à  prendre  des  œufs  et  un 
peu  de  viande  crue  qu'il  vomit  le  plus  souvent,  mais  qu'il  garde  cependant 
quelquelbis. 

Devant  la  persistance  des  phénomènes  douloureux  et  dyspeptiques, 
devant  l'amaigrissement  progressif,  il  entre  vers  le  milieu  de  novembre  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  du  professeur  Hayem. 

On  lui  fait  des  lavages  de  l'estomac.  Le  premier  émerveille  le  malade  et 
évacue  une  sorte  de  purée,  de  lie  abondante  ;  il  est  suivi  d'un  soulagement 
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considérable.  Les  lavages  sont  continués  quotidiennement  et  sont  suivis  de* 
ringestion  de  sous-nilrate  de  bismuth  en  suspension  dans  Teau.  Les  dou- 
leurs sont  diminuées,  il  n*y  a  plus  de  vomissements.  Mais,  en  somme,  le 
malade  ne  s'alimente  pas,  les  matières  ingérées  étant  enlevées  chaque  jour 
par  le  lavage.  Son  poids  diminue  progressivement,  ses  forces  disparaissent; 
aussi  M.  Hayem  lui  donne  le  conseil  de  recourir  à  une  intervention  chirur- 
gicale. 

26  décembre  1894.  Le  malade  est  très  amaigri;  son  poids  est  tombé 
dans  ces  derniers  temps,  de  68  à  50  kilogrammes;  les  chairs  sont  flasques, 
la  peau  a  perdu  son  élasticité  et  le  pli  fait  à  la  paroi  de  Tabdomen  par  le 
pincement  ne  s'efface  pas. 

L'estomac  se  dessine  à  la  vue,  soulevant  la  paroi  et  formant  une  tumé- 
faction dont  la  forme  et  la  situation  changent  d'instant  en  instant.  Clapo- 
tement, succussion,  sonorité  stomacale  très,  étendue,  tout  indique  la  dila- 
tation de  Testomac. 

Le  malade,  qui  a  continué  les  lavages,  ne  vomit  plus,  mais  a  toujours  des 
éructations,  moins  fréquentes  et  moins  aigres  cependant  qu*au  début.  Pen- 
dant la  nuit,  lorsqu'il  se  retourne,  il  sent  assez  souvent  arriver  jusque  dans 
la  bouche  un  flot  de  liquide  aigre  et  très  amer.  Il  y  a  toujours  un  peu  de 
diarrhée.  Peu  de  douleurs  actuellement. 

Le  tube  œsophagien  passe  facilement  et  le  lavage  ramène  chaque  fois  une 
grande  quantité  de  matières  brunâtres,  mêlées  de  caséum.  Les  lavements 
alimentaires  (peptones,  jaune  d'œuf,  lait,  benzonaphtol,  laudanum)  ne  peu- 
vent être  gardés  à  cause  de  la  diarrhée. 

Nous  suspendons  pendant  trois  jours  les  lavages;  Testomac  se  dilate  pro- 
gressivement au  point  de  descendre  jusqu^à  2  centimètres  du  pubis.  Nous 
refaisons  alors  un  lavage,  qui  vide  l'estomac  d'une  quantité  de  détritus. 
Immédiatement  après  le  lavage,  nous  constatons  que  l'estomac  est  revenu 
sur  lui-même  et  qu'il  s'arrête  au  niveau  de  l'ombilic.  Nous  décidons  dès 
lors  de  pratiquer  une  gastro-entérostoniie. 

Urine  :  1500  grammes  par  vingt-quatre  heures;  15  grammes  d'urée  par 
litre;  pas  de  sucre  ni  d'albumine. 

Poids  :  49  kilogrammes. 

Les  antécédents  du  malade  ne  présentent  que  peu  de  chose  à  noter  :  une 
fièvre  typhoïde  à  quatorze  ans,  une  attaque  de  rhumatisme  à  quinze  ans. 
Quelques  habitudes  alcooliques.  Deux  enfants  vivants  et  bien  portants. 

3  janvier  1895.  Après  avoir  fait  un  lavage  de  l'estomac,  le  D»*  Bourbon, 
anesthésiste  du  service,  chloroforme  le  malade. 

Gasiro-entérostomie  antérieure  précoUque,  par  M.  Hartmann.  —  Incision 
sus-ombilicale,  contournant  à  gauche  l'ombilic.  Le  ventre  ouvert,  nous 
réclinons  Tépiploon  à  droite  et  saisissons,  en  dedans  du  côlon  descendant, 
rorîgine  du  jéjunum.  Nous  l'amenons  avec  l'estomac  dans  la  plaie  et  le 
fixons  à  la  face  antérieure  de  ce  dernier,  à  3  centimètres  au-dessus  de  la 
grande  courbure,  par  un  surjet  séro-séreux  à  la  soie,  circonscrivant  la  partie 
postérieure  de  l'incision.  Nous  incisons  les  deux  cavités,  stomacale  et 
intestinale,  et  pratiquons  un   surjet  circulaire,  prenant  toute  l'épaisseur 
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des  tuniques  et  laissant  un  drain  au  centre  de  notre  fistule.  Un  deuxième 
surjet  scro-séreux  antérieur  complète  rocclusion. 

l^our  éviter  les  tractions  sur  la  suture,  nous  appliquons  4  fils  de  soie, 
en  avant,  affrontant  la  séreuse  stomacale  à  la  séreuse  intestinale. 

Réunion  de  la  plaie  pariétale  par  deux  rangs  de  sutures. 

L*estomac  avait  une  consistance  un  peu  rigide,  légèrement  cartonnée,  et 
sa  surface  était  rosée,  piquetée  de  rouge,  contrairement  à  celle  de  Tintestin 
qui  avait  conservé  son  aspect  normal. 

Le  soir  de  l'opération,  on  donne  au  malade  un  lavement  nutritif.     . 

Dès  le  lendemain,  il  prend  un  demi-litre  de  lait.  Les  douleurs  épigastri- 
ques  et  le  pyrosis  antérieur  ont  disparu. 

Le  7  janvier,  une  garde-robe  spontanée. 

Le  9,  nous  commençons  ralimeulation  solide.  La  gucrison  se  fait  sans 
incidents  autres  qu'une  poussée  de  grippe,  du  20  au  25  janvier. 

Le  31  janvier,  le  malade  pèse  55  kilogrammes  et  (juitte  l'hôpital  très  bien 
portant. 

La  cicatrice  régulière  solide  a  8  centimètres  de  long;  l'appétit  est  bon, 
les  selles  sont  régulières;  il  n'y  a  aucune  douleur,  i.e  clapotement  sto- 
macal ne  dépasse  pas  1  ombilic.  Le  16  mai,  il  pèse  65  kilogrammes. 

L'examen  de  la  digestion  gastrique  chez  ce  malade  a  été  pratiqué  à 
diverses  reprises  dans  le  service  du  Professeur  Hayem,  qui  en  a  commu- 
niqué les  résultats  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  •. 

«  L'état  gastrique  de  ce  malade  a  été  étudié  une  première  fois,  avant 
l'opération,  par  M.  Babon,  externe  de  mon  service,  et  une  seconde  fois 
par  mon  chef  de  laboratoire,  M.  Garrion,  quatre  mois  et  demi  après  l'opé- 
ration. 

Première  série  d'examens,  le  20  novembre  1894. 

On  commence  par  retirer  le  matin  à  jeun,  une  certaine  quantité  de 
liquide,  dont  la  constitution  est  la  suivante  : 

T  ^  0,277         II  =  0  A  =  0,290 

F  =  0,146         C  =  0,131  a  =  2,21 

T 

-p-^z  i,89  Réaction  lactique. 

On  pratique  ensuite,  après  ingestion  des  repas  d'épreuve,  un  examen  en 
série  continue. 
Résultats  : 
Extraction  partielle  au  bout  de  vingt-trois  minutes. 

T  =  0,219        A  =:  0  A  =  0,094 

F  =  0,146  '      C  =  0,073         a  =  1,27 

T 
-rv-=  1,50  Réaction  lactique. 

i.  Hayem.  Que  devient  la  dùjeslion  gastrique  après  la  gastro-entérostomie ? 
(Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  //dp.,  14  nov.  1895,  p.  703.) 


HARTMANN  et  SOUPAULT.  —  DB  la  gastro-bntèrostomie  163 
Extraction  partielle  au  bout  de  quarante-six  minutes. 

T  =  0,229        H  =  0  A  =  0,110 

F  ==  0,160        C  =  0,069         a  =  1,58 

T 
-f  =1,43 

Extraction  partielle  au  bout  de  soixante-cinq  minutes. 

T  =  0,240        H  :=:  0  A  =  0,12o 

F  =  0,13i        C  =1  0,106  a   =  1,18 

T 
-i-=  1,78 

Extraction  partielle  au  bout  de  quatre-vingt-douze  minutes. 

T  =  0,228        H  ==  0  A  =  0,133 

F  =  0,175         C  =  0,053  a  =  2,50 

T 

-fr-=   1,30 

Extraction  partielle  au  bout  de  cent  vingt  minutes. 

T  =  0,219        H  =  0  A  =  0,141    * 

F  =  0,164         C  =  0,055  a  =  2,55 

T 
-y-=  1,34 

Dernière  extraction  au  bout  de  cent  cinquante  minutes. 

T  =  0,244        II  =  0  A  :=  0,188 

F  =  0,167         C  =z  0,077         «  =z  2,44 

4=1,46 

Deuxième  série  d'examens,  le  16  mai  1895. 

Pas  de  liquide  à  jeun. 

Première  extraction  après  vingt  minutes. 

T  =  0,246        H  =  0  A  =  0 

F  =  0,164         C  =  0,082  a   =  0 

T 

Peu  de  liquide,  peu  de  résidus. 

Deuxième  extraction  après  quarante-huit  minutes. 

T  =  0,301  H  z=  0  A  =  0,024 

F  =  0,219  C  =2  0,082  a  =  0,29 

T 

Peu  de  liquide,  peu  de  résidus. 
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Troisième  extraction,  après  quatre-vingt-huit  minutes. 

T  :=  0,335  H  =  0  A  =  0.053 

F  —  0,226  C  =  0,109         a  =  0,48 

T 

Peu  de  liquide,  peu  de  résidus. 

Le  premier  examen  avait  montré  qu'il  se  faisait  dans  Testomac  une 
digestion  pour  ainsi  dire  indétinie,  mais  faible,  suivant  une  marche  irrcgu- 
lière.  Ces  résultats  s'expliquaient  facilement.  La  marche  irrégulière  et  le 
défaut  d'évacuation  de  Testomac,  par  la  sténose  pylorique;  l'afTaiblissement 
de  la  digestion,  par  l'existence  d'une  gastrite  interstitielle  avec  atrophie 
avancée  des  glandes,  due  soit  à  l'alcoolisme  antérieur,  soit  à  l'action  directe 
du  liquide  caustique  ingéré. 

Le  deuxième  examen  a  permis  d'obtenir  du  liquide  gastrique  jusqu'à  la 
quatre-vingt-dixième  minute  environ. 

Le  liquide  obtenu  h  chacune  des  extractions  a  été,  il  est  vrai,  peu  abon- 
dant et  peu  riche  en  résidus.  Mais  le  chlore  total  y  a  progressivement  aug- 
menté, tandis  que  le  chlore  organique  s'y  est  maintenu  à  un  chiffre  voisin 
de  0,100,  ce  qui  indique  que  Testomac  a  accompli  un  certain  travail.  Celui- 
ci  ne  pouvait  pas  être  plus  accentué,  puisque  la  lésion  glandulaire  qui 
s'était  révélée  avant  l'opération,  devait  avoir  persisté  au  moment  du  second 
examen.  » 

Le  20  octobre  1896,  la  santé  du  malade,  vingt  et  un  mois  après  l'opéra- 
tion, est  parfaile.  Les  fonctions  de  Testomac  et  de  l'intestin  sont  redevenues 
normales;  l'appétit  est  bon;  le  malade  mange  de  tout  et  ne  souffre  nulle- 
ment de  ses  digestions. 

11  recommence  à  s'adonner  à  l'alcoolisme. 

Une  tuberculose  lorpide  qu'il  traînait  depuis  longtemps,  progresse  et  il 
succombe  à  cette  tuberculose,  le  18  juin  1897,  sans  avoir  jamais  éprouvé  le 
moindre  trouble  du  côté  de  l'estomac. 

(Communication  de  son  médecin,  le  D^  Dépasse.) 

Obs.  m.  —  Cancer  du  pylore.  Gastro- enter ostomie  antérieure  précolique. 
Survie  de  six  mois  et  demi. 

Madame  X.,  cinquante-cinq  ans,  nous  est  adressée  par  le  D**  Choiseau  (de 
Londinières).  Cette  malade  a  commencé  à  éprouver  des  troubles  digestifs  à 
la  suite  d'un  grand  chagrin  qu'elle  ressentit  de  la  mort  d'une  fille  âgée  de 
dix-neuf  ans.  Elle  resta  pendant  quatre  à  cinq  mois  sans  digérer,  puis  se 
porta  mieux  et  digéra  en  somme  assez  bien,  il  y  a  un  an. 

Ji  y  a  cinq  à  six  mois,  elle  a  été  prise  de  nouveau  de  troubles  digestifs, 
de  renvois  sentant  mauvais,  les  œufs  pourris,  sans  vomissements  cepen- 
dant. Elle  éprouve  depuis  ce  moment,  surtout  pendant  les  périodes  diges- 
tives,  des  douleurs  au  niveau  de  la  taille  et  voit  se  former  dans  la  région 
épigastrique  des  bosselures  accompagnées  de  coliques,  différentes  toutefois, 
comme  caractères,  nous  dit-elle,  des  coliques  franchement  intestinales.  Il 
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y  a  deux  mois  le  D^  Choiseau  a  constaté  Texistence  d*une  tumeur  épigas- 
trique  et,  par  le  lavage  de  Testomac,  a  ramené  à  jeun  environ  un  demi-litre 
de  liquide  contenant  des  résidus  alimentaires  très  divisés.  Il  n'y  a  pas  de 
vomissements.  Le  poids  est  tombé,  dans  ces  derniers  mois,  de  65  à  51  kilo- 
grammes. 

Le  père  de  la  malade  est  mort,  il  y  a  une  dizaine  d'années,  d'un  cancer 
de  Testomac. 

Lorsque  nous  examinons  la  malade,  nous  constatons,  à  droite  et  un  peu 
au-dessus  de  Tombilic,  la  présence  d'une  tumeur  dure,  mobile,  répondant 
à  la  région  pylorîque  de  Testomac,  dont  la  forme  est  facile  à  dèlerminer 
par  les  contractions  péristaltiques  dont  il  est  le  siège,  contractions  qui 
déterminent  la  formation  des  bosselures  dont  parlait  la  malade  et  qui  s'ac- 
compagnent de  douleurs.  Clapotage  stomacal  à  jeun.  La  malade  ne  mange 
que  quelques  viandes  blancbes  pulpeuses  et  hachées.  Elle  souffre  pendant 
plusieurs  heures  après  Tingestion  des  aliments,  mais  cependant  ne  vomit 
pas.  Les  garde-robes  s'exécutent  régulièrement.  L*urine  a  une  densité  de 
1020  et  ne  contient  ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  6  Juillet  1896,  gastro-entérostomie  antérieure  précolique,  par  M.  Hartmann, 
dans  la  Maison  de  Santé  de  la  rue  Bizet;  guérison  sans  incidents.  Les  dou- 
leurs et  les  contractions  péristaltiques  de  Testomac  ont  disparu  immédia- 
tement après  l'opération,  pour  ne  plus  reparaître. 

Le  19  août  1806,  la  malade  mange  de  tout  Le  clapotage  stomacal  a  dis- 
paru, de  même  que  les  douleurs  qui  suivaient  l'ingestion  des  aliments.  La 
tumeur  semble,  par  contre,  s'être  un  peu  étendue.  L'amélioration  de  l'état 
général  continue  pendant  quatre  mois  environ;  la  malade  gagne  en  poids 
quatre  à  cinq  livres,  puis  commence  à  se  cachectiser  ;  la  tumeur  semble 
s'étendre  considérablement  et  la  mort  survient  avec  un  amaigrissement 
extrême,  le  17  janvier  1897.  Les  vomissements  n'ont  reparu  que  dans  les 
huit  derniers  jours. 

Obs.  IV.  —  Sténose  cancéreuse  du  pylore,  Gastro-entérostomie  antérieure 
précolique.  Guérison  opératoire.  Mort  six  mois  plus  tard  de  généralisation 
cancéreuse. 

M.  C...,  âgée  de  quarante-six  ans,  entre  le  15  mars  1806  à  l'hôpital  Bichat 
pour  des  douleurs  dans  la  région  ombilicale,  des  troubles  digestifs  et  une 
petite  douleur  à  l'épigastre. 

Le  début  de  la  maladie,  qui  l'amène  à  l'hôpital,  remonte  à  deux  ans.  Au 
milieu  d'une  santé  parfaite  elle  a  commencé  à  avoir  des  éructations  glai- 
reuses dans  le  courant  de  la  journée,  principalement  deux  ou  trois  heures 
après  le  repas,  éructations  sans  efTort,  ni  douleurs,  ni  nausées.  Les  aliments 
étant  bien  supportés,  la  malade  n'attacha  aucune  importance  à  ce  trouble. 
En  même  temps  survenait  de  temps  en  temps,  dans  l'intervalle  des  repas, 
des  sensations  de  faim,  calmées  par  l'ingestion  d'une  simple  bouchée. 
L*ab8tention  de  cette  ingestion  occasionnait  tout  de  suite  une  éructation 
avec  renvoi  de  liquide  aqueux,  non  acide,  ne  laissant  aucun  goijt  dans  la 
bouche. 
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Quelques  mois  après  seulement,  la  malade  éprouva  des  douleurs  grava- 
tives  dans  la  région  ombilicale,  des  renvois  gazeux  par  la  bouche  et  des 
expulsions  nombreuses  de  gaz  par  l'anus.  A  ce  moment  on  lui  fit  prendre 
du  charbon  de  Belloc. 

Les  douleurs  persistent  et  s'accentuent  même,  surtout  après  la  marche^ 
s'irradiant  quelquefois  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  dans  les  deux  bypo- 
condres.  La  malade  évite  de  manger  de  la  viande,  son  ingestion  augmen- 
tant les  douleurs. 

Depuis  deux  mois  les  troubles  augmentent;  la  viande  est  mal  tolérée, 
le  dégoût  augmente;  il  survient  des  vomissements  tantôt  immédiatement 
après  l'ingestion  des  aliments,  tantôt  quatre  à  cinq  heures  après.  La 
malade  consulte  le  D^  Cornet,  qui  lui  prescrit  un  traitement  médical  et  au 
bout  de  peu  de  temps  lui  conseille  d^aller  voir  un  chirurgien.  Les  douleurs 
ayant  encore  augmenté,  la  malade  se  décide  à  une  opération. 

Comme  antécédents,  nous  relevons  une  fièvre  muqueuse  vers  Tàge  de 
sept  à  huit  ans.  Une  grossesse  à  terme,  il  y  a  dix-neuf  ans;  c'est  actuel- 
lement une  grande  fille  bien  portante.  Zona  suivi  d'urticaire  il  y  a  sept  ans. 
Réglée  à  douze  ans  et  demi,  Ta  toujours  été  régulièrement.  Ses  règles  ont 
cessé  il  y  a  trois  mois,  au  moment  où  les  douleurs  d'estomac  ont  notable- 
ment augmenté. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  cancéreux. 

État  actuel.  —  Au  niveau  de  l'ombilic,  on  voit  en  travers  la  paroi  abdo- 
minale amaigrie,  une  tumeur  qui  se  meut  avec  les  mouvements  respira- 
toires. Par  la  palpation,  on  sent  un  gâteau  mamelonné,  de  5  centimètres  de 
diamètre  environ,  débordant  la  ligne  médiane  un  peu  plus  à  droite  qu'à 
gauche.  Cette  tumeur  a  des  contours  bien  limités,  jouit  d'une  certaine 
mobilité,  est  mate  à  la  percussion.  Elle  suit  les  mouvements  respiratoires 
et  est  un  peu  mobile  à  la  pression.  L'estomac  s'étend  du  6*  espace  inter- 
costal à  l'ombilic.  Le  foie  est  petit.  Pas  de  ganp;lions  appréciables. 

Urines;  500  grammes,  neutres;  densité;  1,017;  urée;  16  gr.  65.  Ni  sucre, 
ni  bile,  ni  albumine. 

27  mars  1897.  Gastro-entérostomie  antérieure  précolique,  ]paLT  M.  Hartmann. 

Dans  la  journée,  500  grammes  de  sérum  en  injection  sous-cutanée.  La 
malade  étant  un  peu  mal  à  Taise,  on  fait  un  lavage  de  l'estomac  qui 
ramène  une  certaine  quantité  de  liquide  d'odeur  infecte.  A  partir  de  ce 
moment,  la  malade  va  bien,  sauf  un  peu  de  diarrhée  le  8®,  le  9%  le  10"  jour. 
Elle  quitte  Thôpital  le  19  avril,  ne  souffrant  plus  et  gardant  tout  ce  qu'elle 
mange. 

Elle  va  s'améliorant  progressivement  jusqu'en  juin,  puis  maigrit  de  nou- 
veau ;  il  survient  de  l'œdème  des  jambes,  de  l'augmentation  de  volume  de 
l'abdomen. 

Morte  le  30  septembre  1897.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  la  revoir  quelque 
temps  auparavant.  Il  y  avait  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  de  Tascite, 
de  la  circulation  veineuse  collatérale;  sur  la  paroi  de  l'abdomen,  une  tumeur 
énorme  englobant  l'estomac  et  le  foie.  Jusqu'à  sa  mort,  cependant,  cette 
malade  s'est  assez  bien  alimentée  et  n'a  pas  eu  de  vomissements. 
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Ob8.  V.  —  Gastrite,  Gastro-entèrosiomie  antérieure  précolique.  Entéro* 
anastomose  secondaire.  Guérison, 

Mlle  F.,  âgée  de  quarante  ans,  Temme  de  chambre,  entre  le  17  mai  1897  à 
^^hôpital  Bichat,  dans  le  service  du  Professeur  Terrier,  pour  des  troubles 
graves. 

Elle  ne  souffre  que  depuis  sept  ans.  Les  premiers  phénomènes  dyspep- 
tiques auraient  consisté  en  pituites  matinales  avec  renvois  gazeux.  Puis 
les  digestions  seraient  devenues  mauvaises,  la  malade  souffrant  trois  ou 
quatre  heures  après  son  repas,  ayant  en  même  temps  des  pesanteurs,  des 
somnolences ,  des  phénomènes  congestifs  à  la  tête.  Ces  troubles  ne  se 
reproduisent  pas  régulièremant,  mais  par  crises  durant  quatre  ou  cinq  jours. 

Cet  étal,  en  somme  tolérable,  persiste  ainsi  pendant  trois  ans,  la  malade 
gardant  malgré  tout  un  bon  appétit,  et  son  état  général  n'étant  point 
mauvais.  Mais  bientôt  les  douleurs  se  montrent  tous  les  jours  à  chaque 
repas.  Elles  augmentent  d'intensité,  irradiant  dans  les  côtés  du  côté  droit 
et  jusque  dans  le  dos,  survenant  toujours  trois  ou  cinq  heures  après 
l'ingestion  des  aliments.  Les  douleurs  sont  suivies  de  vomissements  d'abord 
tous  les  deux  jours,  ensuite  quotidiens.  Les  rendues  sont  les  aliments 
datant  du  dernier  repas  mêlés  à  beaucoup  de  mucosités. 

Actuellement  elle  ne  peut  plus  rien  supporter.  Elle  garde  encore  le  lait 
et  quelques  aliments  liquides,  mais  ne  peut  plus  manger  de  matières 
solides.  Le  vomissement  soulage  toujours  la  malade,  à  la  condition  qu'i 
soit  complet. 

La  malade  dit  aussi  sentir  de  temps  en  temps  une  boule  se  former 
au  creux  de  Testomac  au  moment  de  ses  douleurs.  Je  ne  Tai  pas  constatée 
personnellement . 

Il  n'y  a  jamais  eu  ni  hématémèse,  ni  mcloBna. 

La  constipation  est  opiniâtre.  Il  y  a  de  l'entérite  muco-membraneuse. 
Urines;  25  gr.  62  d'urée. 

Sous  rinfluence  des  douleurs  et  des  vomissements,  la  malade  a  maigri 
de  20  kilogr.  depuis  le  début  de  sa  maladie.  Elle  a  cependant  très  faim 
et  mangerait  volontiers.  Elle  s'est  affaiblie;  mais  son  état  général  n'est  pas 
mauvais.  Elle  n'a  pas  l'aspect  cachectique. 

Examen  physique.  —  Rien  à  l'inspection;  pas  de  bosselures.  A  la  palpa- 
tien,  abdomen  souple  dans  toute  son  étendue.  Cependant,  à  deux  cemtimètres 
au-dessus  de  l'ombilic,  on  croit  sentir  une  petite  tuméfaction,  qui  n'est  peut- 
être  que  le  grand  droit  de  l'abdomen  se  contractant  pour  défendre  un 
point  douloureux  sous-jacent.  Les  battements  de  l'aorte  sont  assez  vio- 
lemment transmis  à  ce  niveau.  La  percussion  après  insufflation  montre  que 
Festomac  n'est  pas  dilaté.  Il  n'y  a  pas  de  clapotage  à  jeun. 

La  malade  est  d'une  bonne  santé;  quant  au  reste,  les  organes  sont 
sains. 

U  y  a  seulement  quelques  troubles  nerveux  ;  nystagmus  très  prononcé. 

Exploration  gastrique  faite  en  avril  1897.  La  malade  est  sondée  après 
un  jeûne  de  douze  heures.  II  n'y  a  rien  le  matin  à  jeun. 

Une  heure  après  un  repas  d'épreuve  d'Ewald,  on  retrouve  une  bouillie 
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épaisse  très  muqueuse  et  peu  abondante.  Celte  bouillie  ne  contient  pas  de 
résidu  des  digestions  antérieures.  La  filtration  est  lente.  Couleur,  odeur, 
aspect  normaux.  Le  liquide  filtré  est  très  limpide. 

L'acidité  totale  est  de  0,65  pour  1000.  Le  vert  brillant  réagit  à  peine. 
La  réaction  de  l'acide  lactique  est  douteuse.  Peptones  peu  abondantes. 
Réaction  de  Tachroo-dextrine. 

Chlore  total  =  2,38  pour  1000.  Chlore  Cixe  =  1,94.  Chlorhydrie  =  0,44. 

Donc  bypopepsie  très  prononcée. 

Gastro-entérostomie  antà'ieiire  précolique ^  le  25  mai  1897,  par  M.  Hartmann. 

Incision  médiane  sus-ombilicale.  On  tombe  sur  un  eslomac  non  dilaté, 
de  dimension  normale.  Mais,  au  voisinage  du  pylore,  des  adhérences  lamel- 
^euses  s'étendent,  reliant  la  région  pylorique  à  la  face  inférieure  du  foie  et 
à  la  partie  latérale  gauche  de  la  vésicule  biliaire. 

On  pratique  une  gastro-entérostomie. 

Suites  opératoires.  Jamais  de  fièvre.  La  malade  vomit  le  jour  de  l'opéra- 
tion très  souvent  dans  la  journée,  des  matières  brunâtres  très  fétides  :  le 
lendemain,  mêmes  vomissements  fétides. 

Le  lait  est  vomi  sitôt  ingéré.  Le  vendredi  27,  les  vomissements  conti- 
nuant, on  lave  Testomac.  Dans  la  journée,  la  malade  vomit  moins  sponta- 
nément, mais  le  lait  est  rejeté. 

Le  29  mai,  la  malade  rend  pendant  la  nuit  un  liquide  noirâtre  en 
assez  grande  quantité.  Plusieurs  autres  vomissements.  Le  30  mai,  la  malade 
va  mieux  ;  elle  vomit  moins.  Cependant  les  vomissements  alimentaires  et 
bilieux  se  montrent  jusqu'au  5  juin.  Elle  se  remet  ensuite  peu  à  peu  et 
s'alimente.  Le  18  juin,  elle  a  de  nouveau  des  vomissements  abondants  de 
bile  qui  durent  deux  Jours.  Le  20  juin,  elle  va  détinitivement  mieux  et 
peut  sortir  de  l'hôpital  le  30  juin,  c'est-à-dire  37  jours  après  son  opéra- 
tion. Le  poids,  à  cette  époque,  est  de  40  kilogr. 

Elle  revient  au  mois  d'octobre.  Elle  pèse  51  kilogr.  Elle  peut  manger  de 
tout  sans  douleurs,  ni  vomissements.  Cependant,  de  temps  en  temps, 
tous  les  quinze  jours,  elle  a  des  crises,  caractérisées  par  des  douleurs 
à  l'hypocondre  gauche  et  des  vomissements  bilieux. 

Nous  l'examinons  de  nouveau  le  15  février.  La  malade  a  été  certaine- 
ment améliorée  au  début.  Elle  a  engraissé  et  s'est  fortifiée.  Mais  l'amélio- 
ration des  troubles  fonctionnels,  douleurs  et  vomissements,  a  été  de  courte 
durée.  Après  une  période  d'une  vingtaine  de  jours,  elle  a  recommencé  k 
vomir.  Cependant  ses  vomissements,  au  lieu  d'être  continuels,  ont  paru  par 
crises  de  cinq  à  six  jours,  espacées  plus  ou  moins,  mais  de  moins  en  moins 
à  mesure  que  la  date  de  l'opération  s'éloignait.  Actuellement,  le  la  février, 
les  crises  sont  très  rapprochées.  Elles  présentent  en  tout  cas  les  caractères 
suivants  :  la  malade  est  prise  brusquement  d'un  malaise  général  avec 
céphalalgie  et  courbature.  Puis  des  vomissements  se  montrent,  d'abord  ali- 
mentaires, puis  composés  de  bile  presque  pure.  Il  y  a  ainsi  sept  ou  huit 
crises  de  vomissements  par  jour.  Pendant  ces  périodes,  la  malade  est 
brisée;  la  constipation  est  opiniâtre;  il  y  a  presque  de  l'anurie. 

Sous  l'influence  de  ces  crises,  la  malade  a  de  nouveau  maigri. 
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Le  i5  février,  elle  est  sondée  à  jeun.  On  retire  un  peu  de  bile  pure,  puis 
après  lavage,  une  plus  grande  quantité  de  bile. 

Le  liquide  est  neutre  au  tournesol.  11  présente  la  réaction  de  Gmelin. 
Aacune  des  réactions  du  suc  gastrique;  pas  de  stase  alimentaire. 

Repas  d'épreuve  retiré  au  bout  d'une  heure. 

Liquide  très  foncé  couleur  de  la  bière  brune,  assez  limpide.  Il  contient 
des  débris  de  pain  et  présente  la  réaction  du  sucre.  Mais  on  ne  peut  obtenir 
sur  ce  liquide  très  foncé  aucune  des  réactions  colorantes  caractéristiques 
du  suc  gastrique. 

L'acidité  est  de  0,34  pour  1000  avec  la  phénolphtaléine,  tandis  que  le 
tournesol  donne  une  réaction  neutre.  Chlore  total  =  2,804.  Chlore  fixe  = 
2,399.  Chlorhydrie  =  0,205. 

Insufflation  facile-  Le  pylore  est  continent. 

L*estomac  n'est  pas  dilaté. 

La  malade  subit  au  commencement  de  mars  1898  une  seconde  opération. 
Entéro-anastomosCj  par  M.  Hartmann,  pour  remédier  à  ces  vomissements 
bilieux.  L'anse  semble  présenter  une  courbure  régulière,  sans  éperon. 

Â  partir  de  ce  moment  tous  les  troubles  disparaissent.  La  malade  ne 
souffre  plus  du  tout,  ne  vomit  plus  ni  aliments,  ni  bile  et  son  état  devient 
tout  à  fait  bon.  Elle  n'a  que  quelques  malaises  gastriques  peu  prononcés, 
survenant  de  temps  en  temps. 

Un  premier  cathétérisme,  fait  six  semaines  après  l'opération,  ramène  un 
peu  de  bile. 

Mais  une  nouvelle  exploration  faite  le  20  octobre  1898,  c'est-à-dire  sept 
mois  après  l'opération,  montre  que  la  bile  ne  revient  plus  dans  l'estomac. 

En  fin  décembre  1898  nous  revoyons  la  malade  qui  va  toujours  très  bien. 

(A  suivre.) 
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SUR   LE 


REDRESSEMENT  DES  GIBBOSITÉS  POTTIQUES 


Par  Pierre  IVIART 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux, 
Aide  d'anatomie  de  l'AmphithéAtre  des  Hôpitaux  de  Paris. 

{Suite  1.) 


A  l'heure  actuelle,  un  seul  fait  peut-être  se  rapproche  assez  des 
conditions  par  nous  requises  pour  avoir  une  valeur  démonstrative. 
Il  s'agit  du  premier  malade  qui  fut  opéré  par  Chipault  en  1893.  Voici 
son  histoire,  que  nous  avons  résumée  et  mise  à  part  des  autres  obser- 
vations. 

Obs.  I  (Chipault).  (Résumé.)  —  Garçonnet  de  sept  ans  et  demi,  de  bonne 
santé  générale,  qui  fut  vu  pour  la  première  fois  porteur  d'une  gibbosité 
dorsale  inférieure  datant  de  quelques  semaines,  sans  abcès  froid  appré- 
ciable, ni  accident  médullaire. 

Immobilisation  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 

Trois  mois  après,  légère  parésie  spasmodique  qui  s'apaise  peu  à  peu. 

Au  septième  mois,  sous  Finfluence  d'un  faux  mouvement  de  l'enfant,  la 
gibbosilé  s'accentue  énormément.  Au  lieu  d'être  formée,  comme  jusqu'alors, 
par  une  légère  saillie  apophysaire,  elle  dessine  une  courbe  dominée  par 
cinq  apophyses,  la  plus  saillante  étant  celle  de  la  dixième  dorsale. 

Le  27  septembre  1893,  redressement  sous  chloroforme. 

Une  extension  et  une  contre-extension  légères  suffisent  pour  ramener  la 
colonne  vertébrale  à  la  rectitude. 

Ligatures  apophysaires  allant  de  la  première  lombaire  à  la  huitième 
dorsale.  Suture  au  catgut. 

L'enfant  est  remis  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 

A  partir  de  mai  1894,  la  paraplégie  diminue;  il  n'en  reste  plus,  au  mois 
de  novembre  1895,  qu'une  légère  exagération  des  réflexes  rotuliens. 

En  janvier,  puis  en  septembre  1895,  on  constate  la  parfaite  rectitude  de 
la  colonne  vertébrale. 

Depuis  Tenfant  marche,  sans  le  moindre  aide,  avec  un  simple  corset  de 
toile. 

1.  Voiries  numéros  de  septembre  4898  et  janvier  1899. 
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Mais  ce  fait  heureux  n'a-t-il  pas  sa  contre-paf tie  dans  cette  obser- 
tion  de  Guelliot  (de  Reims),  où  l'enfant  opéré  par  le  même  procédé 
marche  aussi  sans  corset?  La  gibbosité  qui,  saillante  au  début,  de 
quarante  millimètres,  avait  été  réduite  à  dix,  s'est  reproduite  légè- 
rement sous  le  corset,  et  atteignait  dix-sept  millimètres,  lorsqu'on 
crut  la  colonne  assez  solide  pour  laisser  marcher  Tenfant  sans  sou- 
tien. N'est-il  pas  à  craindre  que  Taffaissement  ait  continué? 

Calot  a  annoncé  au  Congrès  de  Moscou  qu'il  avait  vingt  malades 
guéris  qui  marchaient.  <k  Ils  avaient  des  gibbosités  petites  et 
moyennes,  vieilles  de  quelques  mois  à  trois  ans.  Par  précaution  je 
leur  laisse  de  petits  corsets,  que  je  n'hésiterai  pas  à  leur  laisser 
encore  un  an  ou  deux;  mais  ils  sont  capables  de  marcher  droit 
lorsqu'on  les  délivre  de  leurs  corsets.  »  Et  il  joint  à  sa  communica- 
tion, pour  tout  document,  cinq  photographies. 

Des  résultats  publiés  avec  une  pareille  concision  n'ont  peut-être 
pas  une  valeur  scientifique  suffisante;  on  aimerait  à  savoir  ce 
qu'étaient  les  gibbosités,  leur  siège,  leur  forme,  leur  étendue,  les 
difficultés  qu'elles  ont  pu  offrir  à  la  réduction.  Aussi  avons-nous 
demandé  à  plusieurs  reprises  à  Calot  de  nous  communiquer  ses 
observations  détaillées,  ou  tout  au  moins  d'être  admis  à  voir  ses 
heureux  résultats  et  les  ihalades  qu'il  considère  comme  guéris.  Tou- 
jours un  refus  déguisé,  mais  très  net,  est  venu  nous  enlever  les  pré- 
cieux éléments  d'appréciation  qu'auraient  constitués  ces  documents. 
Plus  heureux  que  nous,  Hoffa  a  pu  voir  les  opérés  de  Calot,  et  il 
raconte  qu'il  fut  heureusement  étonné  de  l'excellence  du  résultat. 
<  Le  dos  était  devenu  presque  tout  à  fait  droit;  les  enfants  allaient 
bien,  pouvaient  se  courber  facilement,  s'élever  de  terre;  ils  n'avaient 
pas  d'abcès,  aucune  gène  et  pouvaient  compter  comme  presque 
guéris  * .  i>  Quelle  que  soit  l'autorité  de  l'auteur  qui  a  écrit  ces  lignes, 
nous  ne  sommes  point  convaincu;  il  faudrait  savoir  depuis  quand 
ces  enfants  avaient  quitté  leur  corset,  et  combien  de  temps  ils  en 
sont  restés  dépourvus.  Nous  le  répétons,  un  examen  de  quelques 
instants,  quelque  favorable  qu'il  puisse  être,  ne  prouve  rien;  c'est  «  à 
l'user  j>j  si  on  peut  dire,  qu'on  jugera  de  la  solidité  de  la  colonne  et 
de  la  résistance  à  l'affaissement.  Du  reste,  Calot  et  HofTa  semblent 
partager  nos  craintes  sur  la  non-guérison  complète  de  ces  enfants, 
puisqu'ils  veulent  qu'on  leur  fasse  porter  un  corset  durant  encore 
plusieurs  années? 

Le  nombre  des  opérés  de  Calot  s'élève  à  204  avec  5  morts  et  jamais 
d'accidents  graves.  Vincent  (de  Lyon)  a  tenlé  le  redressement  sur 

l.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  6  janv.  1898. 
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10  maux  de  Pott.  Neut  fois,  il  s*est  adressé  à  des  cas  anciens,  dont 
parfois  le  début  exact  était  ignoré  ;  une  fois  seulement  Taffection  était 
récente. 

Au  point  de  vue  de  la  diminution  de  la  difformité,  voici  ses  résul- 
tats : 

3  fois  résultats  nuls  :  la  gibbosité  était  ankylosée  ; 
2  fois  redressement  très  faible; 

4  fois  redressement  assez  marqué  ; 
1  fois  redressement  complet. 

Pour  lui,  ce  qu'on  obtient  surtout,  c'est  une  exagération  des  cour- 
bures de  compensation  ;  surtout  une  lordose  lombaire  qui  joue  un 
grand  rôle  dans  la  soi-disant  disparition  de  la  difformité. 

Ce  résultat  est-il  durable?  Pas  du  tout.  Lorsqu'au  bout  de  six 
semaines  on  enlevait  le  corset,  il  y  avait  des  eschares  et  la^gibbosité 
s'était  reproduite;  et  l'on  ne  saurait  objecter  que  l'insuccès  était  dû 
à  l'ablation  précoce  de  l'appareil,  puisque  la  déformation  s'était 
reproduite  dedans.  Une  seule  fois  seulement,  le  redressement  avait 
persisté,  mais  la  gibbosité  réapparaissait  dès  que  l'enfant  s'asseyait. 

Quant  à  l'influence  sur  l'état  général  et  sur  les  autres  symptômes, 
on  peut  noter  que  sur  dix  cas  il  y  eut  une  généralisation  tubercu- 
leuse, et  des  troubles  respiratoires  qui  obligèrent  à  laisser  l'enfant 
sans  corset;  ce  sont  les  deux  accidents  graves  de  la  série. 

Disons  en  terminant,  qu'on  vit  évoluer  dans  un  autre  cas  un  abcès 
froid,  et  que  dans  un  dernier,  le  redressement  parut  amener  une 
amélioration  de  la  paraplégie.  Bilhaut  a  fait  une  cinquantaine  de 
redressements;  il  a  eu  trois  morts;  il  n'a  pas  publié  de  résultats. 
Chipault  a  publié  six  observations,  dont  trois  de  gibbosités  très 
faibles,  et  trois  autres  de  déformations  accentuées. 

Des  trois  premiers,  l'un  est  mort  de  méningite,  trois  semaines 
après  •l'intervention,  les  deux  autres  «  ont  gardé  un  résultat  local 
parfait  )>,  mais  ils  ont  un  corset  de  Sayre  et  marchent  avec. 

Des  trois  autres,  le  premier  avait  une  gibbosité  considérable,  qui 
fut  parfaitement  redressée  et  s'est  maintenue. 

Le  second,  qui  avait  aussi  une  déformation  accentuée,  n'a  pu  être 
redressé  complètement. 

Le  troisième,  un  adulte  atteint  de  paraplégie  est  mort  trois  mois 
après.  Givel  (deBrest)a  bien  voulu  nous  envoyer  les  résultats  inédits 
de  ses  redressements.  Nous  copions  textuellement  les  observations 
qu'il  nous  a  communiquées  au  mois  d'octobre. 

tt  J'ai  redressé  15  malades  depuis  la  communication  de  Calot.... 
Les  résultats  déQnitifs  que  j'ai  obtenus  ont  été  nuls. 
«  Sur  mes  quatre  premiers  malades,  j'en  ai  perdu  un  (voir  l'Obser- 
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vation  plus  loin).  Des  trois  qui  restaient,  deux  m'ont  donné  grande 
satisfaction,  lorsqu'au  bout  de  trois  mois  j'ai  retiré  l'appareil.  Leur 
dos  était  parfaitement  droit,  et  ils  pouvaient  marcher  en  se' 
tenant  dans  la  rectitude.  Pour  voir  si  ça  tiendrait  j'ai  attendu  48 
heures  avant  de  poser  un  nouvel  appareil,  l'enfant  restant  au  lit. 
Au  bout  de  ce  temps,  la  déformation  s'était  reproduite  comme  par 
le  passé.  J'ai  pu,  il  est  vrai,  la  corriger  facilement. 

Mon  cinquième  malade  a  succombé.  Il  s'agissait  d'un  enfant  chétif 
et  paraplégique.  Le  redressement  n'a  modifié  ni  en  bien,  ni  en  mal 
sa  paraplégie.  Celui-là  était  parfaitement  redressé;  sa  colonne  ver- 
tébrale, au  point  opéré,  était  aussi  mobile  qu'une  fracture  de  jambe. 
Je  n'ai  pas  pu  faire  l'autopsie. 

Mon  sixième  malade  avait  un  mal  dorsal;  le  redressement  s'est 
bien  opéré.  Au  bout  de  3  mois,  la  saillie  s'était  reproduite  en  grande 
partie  malgré  l'appareil.  J'ai  remis  un  plâtre  et  les  parents  ont  repris 
leur  enfant;  je  ne  l'ai  pas  revu. 

Quatre  autres  enfants  que  j'ai  opérés  à  l'hôpital,  ne  m'ont  donné 
qu'un  résultat  très  médiocre  au  point  de  vue  du  redressement. 
Deux  d'entre  eux  avaient  un  mal  lombaire.  Grâce  à  la  résection  des 
apophyses  épineuses,  la  bosse  a  été  en  partie  supprimée.  C'est  ce 
qu'il  y  avait  de  plus  clair  dans  le  redressement.  Les  deux  autres 
enfants,  atteints  de  mal  dorsal  moyen,  n'ont  que  peu  bénéficié  de 
l'intervention.  Seul  leur  état  général  s'est  amélioré  sous  l'influence 
du  régime  et  du  repos. 

Ces  différents  malades  étaient  atteints  de  saillie  pottique  datant  de 
huit  mois  au  moins. 

Dans  ma  clientèle  privée,  je  suis  deux  maux  de  Pott  dès  le  début. 
J'ai  corrigé  par  le  redressement  une  déformation  assez  légère;  la 
déformation  s'est  reproduite  dans  la  suite. 

La  résection  des  apophyses  épineuses  m'a  toujours  semblé  néces- 
saire pour  obtenir  le  redressement  complet;  je  n'ai  pas  pu  obtenir 
de  résultat  complet  sans  résection. 

Maintenant  je  suis  décidé  à  ne  redresser  qu'à  mon  corps  défendant. 
J'ai  perdu  la  foi.  i> 

Il  y  a  quelques  jours,  il  a  bien  voulu  nous  donner  des  nouvelles 
de  quatre  de  ses  opérés,  chez  lesquels  la  gibbosité  s'est  complètement 
reproduite  comme  par  le  passé. 

En  résumé,  insuccès  sur  toute  la  ligne. 

—  Malherbe  (de  Nantes)  a  eu  aussi  un  cas  de  mort;  il  a  opéré  cinq 
autres  malades,  dont  il  a  bien  voulu  nous  envoyer  les  observations 
qu'on  trouvera  à  la  fin  de  ce  mémoire. 

En  voici  le  résumé. 
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2  observations,  trop  récentes  dont  on  ignore  le  résultat  thérapeu- 
tique. 

1  cas  où  l'appareil  a  dû  être  enlevé  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour,  parce  que  l'enfant  étouffait;  la  déformation  s'est  reproduite 
instantanément.  La  gibbosité  qu'on  avait  réduite,  était  très  accen- 
tuée, avec  des  déformations  thoraciques. 

1  résultat  très  bon;  la  gibbosité  était  peu  accentuée;  la  guérison 
constatée  au  bout  de  trois  mois,  a  persisté  pendant  un  mois,  bien  que 
la  malade  fît  le  métier  d'infirmière  dans  la  salle  ;  puis  la  malade  est 
repartie  cliez  elle  avec  un  corset  et  on  n'en  a  pas  eu  de  nouvelles. 

1  redressement  incomplet  avec  amélioration  de  la  marche. 

—  Vulpius  a  réduit  deux  maux  de  Pott,  vieux  l'un  de  deux  ans, 
l'autre  de  six  mois,  ayant  tous  les  deux  des  gibbosités  très  légères. 

Dans  le  premier  cas,  au  bout  de  trois  mois,  lorsqu'on  revit  l'en- 
fant, son  rachis  était  droit,  mais  la  consolidation  était  loin  d'être 
faite;  on  dut  remettre  un  appareil. 

La  même  chose  pour  le  second. 

Tout  récemment,  il  vient  d'avoir  un  cas  de  mort  rapide,  avec  des 
symptômes  tels  qu'on  doit  supposer  que  la  moelle  fut  lésée  au 
cours  du  redressement. 

—  Jonnesco,  qui  a  opéré  douze  malades,  n'en  a  revu  que  trois  au 
bout  de  trois  mois;  leur  gibbosité  s'était  reproduite  en  partie,  mais 
elle  était  réduite.  On  dut  remettre  un  appareil  rapidement,  car  elle 
avait  de  grandes  tendances  à  s'accroître.  On  ignore  la  date  et  le 
volume  des  déformations.  Parmi  ces  douze  cas,  il  a  eu  une  mort  sous 
chloroforme. 

—  Lorenz,  dans  un  cas  de  réduction  d'une  gibbosité  ancienne,  mais 
non  consolidée,  vit  survenir  une  paraplégie  grave;  on  dut  enlever 
l'appareil  et  la  déformation  se  reproduisit. 

—  M.  Brun,  en  delîors  du  cas  de  mort  sous  chloroforme  dont  il  a 
déjà  été  parlé,  a  réduit  trois  gibbosités  légères.  (On  trouvera  les 
observations  inédites  à  la  fm  du  mémoire.)  L'enlèvement  de  l'appa- 
reil, trois  ou  quatre  mois  après  la  réduction,  avait  montré  une  réelle 
diminution  de  la  déformation,  mais  une  très  grande  tendance  à  la 
reproduction.  Les  appareils  remis  furent  enlevés  trois  mois  après; 
les  gibbosités  s'étaient  reproduites  pareilles  à  ce  qu'elles  étaient 
avant  tout  redressement. 

—  Dans  deux  cas  du  service  de  M.  Broca,  où  les  gibbosités,  quoique 
récentes  (10  mois,  1  an'i,  étaient  assez  accentuées,  les  appareils  furent 
changés  deux  fois  dans  un  cas,  trois  fois  dans  l'autre.  Toujours  les 
gibbosités  s'étaient  reproduites. 

—  HofTa  vient  de  publier  huit  cas  de  redressement,  opérés  depuis 
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six  à  huit  mois  et  dont  les  résultats  seraient  très  favorables  à  la 
méthode. 

Dans  quatre  cas  il  eut  des  eschares,  dans  les  quatre  autres,  il  ne 
s'en  produisit  pas.  C'est  que  dans  les  derniers,  il  s'était  servi,  dit-il, 
de  rappareil  type  de  Calot  et  point  dans  les  autres  ;  là  serait  la  rai- 
son de  ses  premiers  accidents.  La  chose  n'est  point  certaine, 
puisque  Calot  lui-même  avoue  avoir  vu  se  produire  des  eschares 
sur  ses  opérés. 

Dans  un  cas,  une  paralysie  existante  a  disparu. 

Dans  un  autre,  chez  un  enfant  qui  avait  un  abcès  froid,  l'abcès 
évolua  comme  si  on  n'eût  point  fait  de  redressement. 

Enfin,  au  point  de  vue  du  redressement  dans  les  cas  récents,  la 
gibbosi té  a  presque  complètement  disparu;  dans  les  cas  anciens, 
elle  a  persisté,  mais  avec  une  diminution  certaine.  Les  enfants  por- 
tent un  corset  et  le  porteront  plusieurs  années  encore.  Le  temps 
montrera  si  l'amélioration  se  maintient. 

Dans  l'appareil  de  Calot,  les  enfants  maigrissent  considérablement, 
ce  qui  se  comprend;  quand  on  leur  enlève  cet  «  appareil  de 
momie  d  ils  reprennent  très  vite  leur  état  normal. 

—  Phocas  *  a  bien  voulu  nous  faire  envoyer  par  son  interne 
Favier,  un  certain  nombre  d'observations  assez  peu  détaillées  d'ail- 
leurs, et  qu'on  peut  résumer  en  une  seule  formule. 

Redressement  avec  ou  sans  résection  des  apophyses.  Améliora- 
tion de  l'état  général.  Marche  plus  facile.  L'ablation  du  corset  montre 
une  diminution  plus  ou  moins  notable  de  la  gibbosité. 

En  résumé,  tous  ces  résultats,  si  nous  en  voulons  dégager  la 
valeur  du  redressement  forcé,  doivent  être  considérés  à  plusieurs 
points  de  vue  : 

1**  L'état  général  parait  avoir  été  souvent  influencé  d'une  façon 
heureuse  par  l'intervention,  bien  que  les  cas  de  généralisation 
soient  assez  fréquents.  Mais  le  redressement  n'est  pas  forcément 
l'agent  de  ces  bons  résultats.  La  cause  en  est  dans  Timmobilisation 
exacte,  et  l'ensemble  de  soins  hygiéniques  et  thérapeutiques  qu'elle 
entraîne;  les  mêmes  malades  soignés  de  la  même  façon,  sans  redres- 
sement, verraient  tout  aussi  bien  s'améliorer  leur  état  général. 

2°  Les  abcès  ne  paraissent  influencés  ni  en  bien,  ni  en  mal,  par  le 
redressement. 

3*>  Les  phénomènes  de  paraplégie  ont  pu  être  parfois  aggravés  par 
une  intervention  peut-être  trop  violente;  bien  plus  souvent,  ils  ont 

1.  Depuis  la  rédaction  de  ce  mémoire,  ces  observations  ont  été  publiées  avec 
plus  de  détails,   dans  les   Archives  provinciales  de  Chirurgie,  !•'    mars  1898 
p.  133-153. 
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été,  d'une  fiaçon  indiscutable,  améliorés  notablement  ou  guéris  com- 
plètement par  rintervention.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  ce  succès 
soit  Tapanage  du  seul  redressement  forcé.  Depuis  longtemps  Sayre 
avait  écrit  et  démontré  qu'un  grand  nombre  de  paraplégies  sont 
très  heureusement  modifiées  parla  suspension  ;  et  son  procédé  n'en 
a  jamais  fait  naître. 

40  Pour  ce  qui  est  enfin  du  redressement  de  la  gibbosité,  le  but 
véritable  et  hautement  proclamé  de  la  méthode,  il  semble  que  les 
résultats  soient  loin  d'avoir  répondu  aux  premières  espérances.  Je 
sais  bien  qu'il  est  impossible  de  se  prononcer  d'une  façon  défini- 
tive; mais  jamais  les  résultats  ne  seront  plus  beaux  que  maintenant, 
puisqu'ils  ne  peuvent  que  perdre  à  l'épreuve  du  temps.  Et  vraiment 
l'on  se  demande  s'ils  sont  assez  satisfaisants  pour  oublier  les  9  cas 
de  mort  rapide  que  nous  avons  pu  rassembler  (et  nous  sommes 
convaincu  qu'il  y  en  a  eu  bien  davantage). 

Or,  en  dehors  des  faits  dans  lesquels  le  redressement  a  été  impos- 
sible ou  incomplet  (et  nous  voulons  bien  admettre  qu'on  s'est 
adressé  à  des  gibbosités  trop  anciennes,  déjà  ankylpsées),  en  dehors 
des  cas  où  l'appareil  n'a  pu  être  supporté,  les  résultats  nous  parais- 
sent pouvoirêtre  séparés  en  deux  catégories  distinctes. 

1®  Les  cas  vraiment  favorables,  trop  peu  nombreux,  puisqu'il  n'y 
en  a  qu'un  bien  observé  et  confirmé,  celui  de  Ghipault.  Les  plus 
beaux  opérés  de  Calot,  de  Hoffa,  de  Ghipault,  de  Malherbe,  mar- 
chent encore  avec  des  corsets  de  toile  ou  de  plâtre.  Le  malade  de 
Guelliot  a  vu  sa  bosse  se  reformer  en  partie  sous  l'influence  de  la 
marche  (Observations  XV,  XVI,  XXII,  XXVil,  XXIX,  XXXI, 
XXXVIII). 

2'  Les  insuccès  partiels  ou  complets,  dans  lesquels  la  déformation 
s'est  reproduite  en  partie  ou  totalement,  et  qu'on  peut  eux-mêmes 
diviser  en  deux  groupes. 

Tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  rare,  les  petits  malades  sont  retirés 
de  leur  appareil  bien  droits,  mais  leur  difformité  se  reproduit 
instantanément  ou  progressivement,  si  on  les  laisse  sans  sou- 
tien. Dans  ces  cas,  il  est  possible  d'arguer  du  trop  peu  de  temps 
écoulé  depuis  l'opération  (Observations  XIII,  XXIV,  3  malades  de 
Givel). 

Tantôt,  et  il  en  est  le  plus  souvent  ainsi,  la  gibbosité  s'est  repro- 
duite dans  le  plâtre  totalement  (Observations  V,  VIII,  X,  XI,  XVII, 
XVIII,  XIX,  XX,  XXI,  XXXIX,  2  malades  de  Givel),  ou  partiel- 
lement (II,  IX,  XXVIII,  XXX,  XXXIL  XXXIII,  XXXIV,  XXXV, 
XXXVI,  XXXVII,  XL,  XLI,  XLII,  XLIII).  A  l'ouverture  du  corset, 
elle  s'est  montrée  soit  pareille  à  ce  qu'elle  était,  soit  plus  ou  moins 
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diminuée.  Malheureusement,  le  terme  de  a  gibbosité  diminuée  i» 
qu'on  trouve  ainsi  sans  qualificatifs  dans  la  plupart  des  observa- 
tions, est  beaucoup  trop  vague  pour  qu'on  puisse  se  faire  une  idée 
nette  de  la  correction  produite  par  le  redressement.  Des  mensura- 
tions ou  des  photographies  seraient  nécessaires.  D'autre  part,  dans 
quelques  cas,  les  apophyses  épineuses  ont  été  réséquées,  et  cette 
résection  seule,  sans  que  le  redressement  se  maintienne  en  quoi 
que  ce  soit,  amène  une  diminution  de  la  gibbosité.     . 

Enfin,  les  résultats  ont  été  d'autant  meilleurs  que  les  déformations 
étaient  plus  récentes  et  moins  accentuées,  ne  semblant  même  avoir 
été  très  bons  que  dans  les  gibbosités  très  faibles. 

Or,  si  Ton  veut  bien  se  souvenir  que  tous  ces  résultats  récents  ont 
été  constatés  sur  des  enfants  sortant  du  plâtre,  où  beaucoup  ont  été 
remis  sur-le-champ;  si  on  se  rappelle  d'autre  part,  que  ces  défor- 
mations plus  ou  moins  corrigées,  ne  peuvent  mieux  faire  que  de 
rester  ce  qu'elles  sont  et  courent  grand  risque  de  s'accentuer  par 
la  marche,  quand  elles  n'auront  plus  le  soutien  du  corset,  on  a  le 
droit  de  penser  que  ces  résultats  sont  bien  loin  d'avoir  réalisé  les 
espérances  du  début,  et  de  dépasser  notablement  ceux  obtenus  par 
d'autres  méthodes. 

Conclusions. 

De  cette  longue  étude,  il  semble  qu'on  puisse  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

—  La  clinique,  tout  d'abord,  nous  enseigne  qu'il  faut,  pour  éviter 
des  accidents  graves,  choisir  les  cas  qu'on  veut  opérer  ainsi  : 

a.  —  Tout  d'abord  ne  seront  redressés  que  des  enfants  ayant  bon 
état  général  et  peu  ou  pas  de  lésions  pulmonaires. 

b,  —  Parmi  ceux-ci,  il  ne  faudra  pas  toucher  à  ceux  qui  portent 
une  gibbosité  ancienne  ankylosée  et  solide.  Le  «  redressement  des 
bossus  »  n'est  point  encore  chose  faisable  aujourd'hui. 

Elle  nous  montre  ensuite  les  résultats  immédiats  constatés  au 
sortir  de  l'appareil  : 

a.  —  De  toutes  les  déformations  mobiles  et  en  voie  d'évolution, 
seules,  celles  qui  débutent  et  sont  très  légères,  paraissent  suscep- 
tibles d'une  guérison  parfaite. 

6.  —  Pour  les  autres,  plus  anciennes  et  plus  accentuées,  on  con- 
state tantôt  une  diminution  plus  ou  moins  notable,  tantôt,  et  pres- 
que aussi  souvent,  un  résultat  nul. 
I  —  L'anatomie  pathologique,  de  son  côté,  nous  fait  concevoir  l'im- 

I  possibilité  d'une  ankylose  solide  (l'antérieure  ne  pouvant  se  faire,  et 

I  la  postérieure  paraissant  plus  à  craindre  qu'à  souhaiter)  entre  les 
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segments  vertébraux  écartés,  et  nous  permet  presque  d'affirmer 
que  les  résultats  constatés  deviendront  avec  le  temps  de  moins  en 
moins  satisfaisants. 

'  Puisqu'enfîn  l'amélioration  de  Tétat  général  et  des  paraplégies 
n'est  pas  l'apanage  du  seul  redressement  forcé,  nous  conclurons  en 
disant  avec  Murray  a  qu'il  serait  plus  sage  de  surseoir  aux  opéra- 
tions et  d'attendre  les  résultats,  même  si  cette  attente  doit  durer  deux 
ou  trois  ans  d. 

Obs.  II.  (Guelliot.)  (Résumée.) —  Juliette  0...,  quatre  ans  et  demi,  est  at- 
teinte de  mal  de  Pott  dorsal  inférieur.  La  saillie  commence  à  la  septième 
dorsale  et  s*étend  jusqu'au  voisinage  de  la  12<^,  la  9^  étant  proéminente. 
L'angle,  assez  aigu  à  sa  pointe,  est  ù  40  miil.  au-dessus  du  plan  de  la 
colonne  vertébrale.  La  saillie  s'atténue  notablement  par  Textension,  même 
sans  anesthésie. 

Bon  étal  général,  pas  d'abcès  par  congestion,  mais  la  marche  est  deve- 
nue impossible. 

Le  2  décembre,  réduction  et  ligature  apophysaire  allant  de  la  8*  dor- 
sale jusqu'à  la  i2'\  Suture  sans  drainage  —  Au-dessus  du  pansement  et  de 
chaque  côté  de  la  colonne,  on  applique  des  rouleaux  de  coton  hydrophile 
et  deux  attelles  en  bois  mince;  le  tout  est  maintenu  par  des  bandes  de  tar- 
latane et  ropérée  est  placée  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 

Pansement  renouvelé  le  15"  jour.  —  Désunion  superlicielle  par  contact 
de  l'urine;  l'ulcération  peu  profonde  guérit  rapidement. 

Le  2  février  1897,  application  d'un  corset  plâtré;  la  correction  de  la  gib- 
bosité  est  presque  parfaite;  la  saillie  est  de  10  millimètres. 

En  avril,  le  corset  est  changé.  —  Au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la 
cicatrice,  il  s'est  produit  une  ulcération  de  2  centimètres. 

A  partir  de  juin  1897,  l'enfant  est  laissée  sans  corset;  elle  marche 
bien.  La  saillie  s'est  accentuée  depuis  février;  elle  surplombe  de  17  milli- 
mètres. 

Obs.  IH.  (Vulpius.)  —  Redressement  d'une  gibbosité  lombaire.  —  Garçon  de 
5  ans,  qui  avait  une  gibbosité  saillante  au  niveau  de  la  i^^  et  de  la  2"  ver- 
tèbre lombaire  depuis  6  mois. 

La  semaine  après  lui  avoir  ouvert  un  fort  abcès  du  bassin,  on  pratique 
le  redressement,  non  sans  difliculté. 

8  semaines  après,  enlèvement  de  l'appareil.  L*enfant  peut  s'asseoir  sans 
douleur,  mais  la  consolidation  est  loin  d'être  obtenue. 

Obs  IV.  (Vulpius.)  —  Redressement  d'une  gibbosité  dorsale  ;  marche  six  mois 
après  avec  son  appareil.  —  Fillette  de  8  ans,  ayant  une  gibbosité  datant 
de  2  ans,  et  surtout  prononcée  au  niveau  des  9^  et  10^  dorsales.  Redresse- 
ment. 

L'appareil  est  changé  au  bout  de  6  ou  7  semaines  ;  la  déformation  avait 
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disparu;  mais  la  consolidation  n'était,  point  (uicore  obtenue;  si  bien  que 
Tenfant,  qui  dans  son  appareil  était  très  gaie,  ne  pouvait  plus,  après  en 
avoir  été  débarrassée,  rester  assise  sans  douleur. 

4  mois  plus  tard  elle  peut  déjà  marcher  sans  appareil,  mais  elle  conserve, 
en  attendant  qu'on  lui  ait  pris  mesure  pour  le  corset  qu'elle  doit  porter,  un 
Qouvel  appareil  de  même  forme  que  les  précédents. 

Obs.  V.  (Lorenz.)  —  Redressement  cCune  gibbosité  dorsale -supérieure,  — 
Paraplégie  grave  non  améliorée  au  bout  de  deux  mois.  —  Un  garçon  de  10  ans 
est  atteint  depuis  3  ans  de  mal  de  Pott  supérieur,  depuis  i  an,  de  parésie 
des  deux  jambes. 

La  gibbosité,  très  bien  limitée,  allait  du  bord  supérieur  de  Tomoplate  à 
son  angle  inférieur;  elle  s'était  développée  en  l'espace  de  deux  ans,  et  res- 
tait depuis  un  an  stationnaire.  Elle  n'est  pas  sensible.  Il  n'y  a  pas  d'abcès 
froid. 

Depuis  un  an  il  était  survenu  dans  lesjambes  une  faiblesse  progressive,  sans 
douleur.  Les  réflexes  rotuliens  étaient  exagérés;  il  y  avait  de  ia  trépidation 
épileptoîde  du  pied  accentuée;  la  sensibilité  était  normale.  Le  patient  cou- 
ché sur  le  dos  peut  fléchir,  puis  étendre  ses  jambes;  mais  il  ne  peut  les  éle- 
ver au-dessus  du  plan  du  lit  ;  il  ne  peut  se  dresser  sur  les  pieds.  Uien  à  la 
vessie,  ni  au  rectum. 

Le  redressement  fut  fait  devant  une  nombreuse  assistance,  en  suivant  ré- 
gulièrement les  principes  de  Calot  et  sans  rencontrer  de  réelles  difficultés. 
L'extension  amena  rapidement  l'extension  de  la  gibbosité;  puis  les  mains, 
appliquées  sur  elle,  ramenèrent  les  vertèbres  au  niveau  normal  ou  même 
en  dessous.  Malgré  la  longue  durée  de  la  maladie, il  n'y  avait  aucune  anky- 
lose  osseuse. 

On  appliqua  l'appareil  plâtré,  en  continuant  l'anesthésie,  en  suspension 
verticale  et  avec  le  plus  grand  soin,  et  l'enfant  fut  remis  au  lit. 

Le  résultat  orthopédique  immédiat  était  très  satisfaisant,  mais  dès  le 
réveil,  je  dus  déchanter.  Il  s'était  produit  une  paralysie  complète  des 
Jambes.  Le  malade  était  dans  l'impossibilité  absolue  de  remuer  même  le 
bout  des  orteils;  la  sensibilité  était  réduite  au  minimum. 

Le  lendemain  matin,  anuric  complète  ;  pas  la  moindre  envie  d'uriner  : 
incontinence  des  matières  fécales.  Paralysie  delà  vessie  et  du  rectum. 

On  remet  le  malade  dans  son  ancien  appareil.  Il  y  est  solidement  Gxé 
par  des  tours  de  bande.  La  vessie  s'étant  distendue  jusqu'à  l'ombilic,  on 
dut  le  sonder,  et  malgré  toutes  les  précautions  antiseptiques,  il  y  eut  bien- 
tôt un  dépôt  purulent  dans  les  urines. 

Heureusement  les  choses  prirent  meilleure  tournure.  Au  bout  de  H  jours 
le  malade  vida  spontanément  sa  vessie,  au  moins  en  partie.  La  paralysie  du 
rectum  se  dissipa,  mais  la  paraplégie  dure  encore,  deux  mois  après  l'opé- 
ration, sans  changement  appréciable. 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  le  sujet  s'était  plaint  de  douleurs  vio- 
lentes dans  le  dos. 

La  gibbosité  s'était  reproduite,  un  peu  aplanie  cependant. 
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Ofis.  VI.  (Vincent.)  — G...  Marius;  cas, ancien;  paraplégie  guérie  par 
lameilectomie  il  y  a  trois  ans;  abcès  en  voie  de  guérison  par  drainage  prè- 
et  transsomatique.  Gibbosité  très  prononcée,  dorsale,  flexible.  Deux  tenta- 
tives de  redressement,  le  25  lévrier  et  le  3  avril,  ont  donné  un  bon  résultat; 
mais  il  est  impossible  de  continuer  le  traitement,  tant  à  cause  de  Tindocilitè 
du  sujet  que  delà  gêne  respiratoire  causée  par  la  constriclion  et  Timmobi- 
lité.  On  a  supprimé  le  plâtre  le  5  juin  et  laissé  lever  l'enfant  qui  se  déclare 
satisfait. 

Obs.  VII.  (Vincent.)  —  G...  Amélie;  cas  ancien;  gibbosité  très  prononcée, 
solide;  état  général  bon,  pas  d'abcès,  pas  de  complication. 

Résistance  absolue  au  redressement  forcé.  Deux  séances,  le  25  février  et 
le  6  avril,  ont  été  vaines  et  la  carapace  plâtrée  n'a  pas  procuré  le  moindre 
relâchement  de  la  soudure.  Libépée  le  28  mai. 

Obs.  VIII.  (Id.)  —  H...  Marguerite,  5  ans;  cas  déjà  ancien;  gibbosité 
arrondie  cervico-dorsale.  Pas  de  complication.  Les  manœuvres  de  redres- 
sement, le  30  mars,  ont  donné  un  résultat  peu  notable  qui  s'est  perdu  dans 
Tappareil.  11  a  fallu  enlever  celui-ci  au, bout  d'un  mois  et  demi,  â  cause  des 
eschares  du  rachis.  On  a  remis  la  cuirasse  plâtrée  valvée,  et  on  fait  des 
pansements  de  huit  en  huit  jours.  Le  siège  élevé  de  la  gibbosité,  sa  résis- 
tance aux  premières  manœuvres,  laissent  peu  d'espoir  d'obtenir  un  autre 
résultat  qu'une  lordose  compensatrice,  qui  ne  se  maintiendra  du  reste,  qu'à 
l'aide  d'un  corset  orthopédique  en  permanence. 

Obs.  IX.  (Id.)  —  B...  Jeanne,  quatre  ans  ;  mal  de  Pott  datant  de  deux  ans; 
gibbosité  dors&le  très  prononcée  ;  a  eu  des  abcès,  en  est  guérie  ;  a  en  même 
temps  une  coxalgie  du  côté  gauche,  non  suppurée.  Le  6  avril,  les  manœu- 
vres de  redressement  ont  permis  de  rectifier  presque  entièrement  la  gibbo- 
sité. C'est  le  plus  beau  résultat  de  toute  la  série.  Malheureusement  le  sujet 
a  très  mal  supporté  l'appareil.  Au  bout  d'un  mois,  le  6  mai,  il  a  fallu  l'en 
délivrer.  La  gibbosité  s'était  reformée  en  partie  sous  le  plâtre;  des  escha 
res  s'étaient  faites  au  niveau  des  apophyses  épineuses  :  en  outre,  Tenfant 
avait  une  rétention  d'urine  telle  que  la  vessie  remontait  au-dessus  de  l'om- 
bilic. Pas  d'abcès,  pas  d'aggravation  de  la  coxalgie  qui  avait  nécessité  un 
appareil  plâtré  ;  mais  l'auscultation  a  révélé  des  complications  tubcrcu- 
leuses  du  côté  des  sommets;  il  est  à  craindre  aussi  que  la  cachexie  tuber- 
culeuse n'ait  frappe  les  ganglions  mésentériques.  L'enfant  a  été  emmenée 
mourante. 

Donc,  résultat  opératoire  immédiat  très  satisfaisant,  résultat  physiolo- 
gique déplorable. 

Obs.  X.  (Id.)  —  De  H.  Nelly,  dix  ans  et  demi.  Mal  de  Pott  déjà  ancien. 
Gibbosité  dorsale  iuter-scapulaire  assez  prononcée,  en  demi-cercle.  Pas 
d'abcès.  A  gardé  le  repos,  a  eu  des  pointes  de  feu  et  des  corsets  plâtrés. 

Le   4  mai,  une  séance  de  redressement  procure  une  rectification  très 


p.   VriART.   ~  LE  REDRESSEMENT  DES  GIBBOSITÊS  POTTIQUES      i8t 

notable.  Le  16  juin,  environ  un  mois  et  demi  après,  on  examine.  On  trouve 
la  gibbosité  à  peu  près  reforpiée  sous  le  plâtre,  et  deux  eschares  au  niveau 
des  apophyses  épineuses,  plus  une  eschare  du  cuir  chevelu,  formée  et  guérie 
sous  le  plâtre.  État  général  très  bon.  La  lordose  lombaire  compensatrice  est 
plus  accentuée.  La  petite  malade  est  remise  dans  sa  cuirasse  plâtrée,  valvée. 

Obs.  XL  {Id.)  —  A...  Joséphine,  cinq  ans  et  demi;  mal  de  J'ott  consécutif  à 
une  rougeole,  il  y  a  trois  mois.  Gibbosité  dorsale  allongée,  peu  prononcée, 
avec  cyphose  compensatrice. 

{^  mai.  —  Redressement  forcé,  résultat  immédiat  satisfaisant. 

17  juin.  —  Examen  :  la  bosse  s'est  reformée  sous  le  plâtre  et  la  lordose 
est  plus  accentuée.  Eschare  au  niveau  de  la  gibbosité,  eschare  superfi- 
cielle au  cuir  chevelu,  derrière  l'oreille  gauche,  ulcération  en  ceinture, 
superficielle,  sur  les  fesses,  aux  bords  du  corset.  État  général  bon.  Le  sujet 
pansé  est  remis  dans  la  cuirasse  de  plâtre  valvéB. 

Obs.  XIL  (Id.)  —  G...  Mariette,  sept  ans;  mal  de  Pott  ancien,  suppuré, 
drainé.  Gibbosité  lombaire  très  accusée.  Résistance  absolue  au  redressement 
sans  résection. 

Obs.  Xlir.  (Id.)  —  E...  Marie,  six  ans;  mal  de  Pott  datant  de  trois  ans. 

Abcès  iliaque  par  congestion.  Gibbosité  dorso-lombaire  allongée. 

Le  4  mai,  ponction  de  Tabcès  et  manœuvre  de  redressement,  qui  se  fait 
sans  effort  et  s'accompagne  de  craquements  très  forts. 

Le  16  juin,  soit  un  mois  et  demi  après,  examen  :  légère  eschare  au 
niveau  des  apophyses  épineuses.  La  plus  grande  partie  du  redressement 
s'est  maintenue,  mais  la  gibbosité  se  reforme  dès  qu'on  assoit  Ténfant. 
Nouvelle  ponction  de  Tabcès,  suivie  d'injection  d'éther  iodoformé;  panse- 
ment de  l'eschare  ;  remise  en  cuirasse  plâtrée  valvée. 

Ods.  XIV.  [Id.)  —  B...  Joseph;  mal  de  Pott  ancien.  Gibbosité  dorsale  très 
prononcée.  Abcès  par  congestion  drainé.  Tentatives  de  redressement  infruc- 
tueuses. 

Obs.  XV.  (Chipault.)  —  Fillette  de  douze  ans.  Gibbosité  dorsale  supé- 
rieure, angulaire,  peu  développée,  mais  très  douloureuse  et  entraînant  une 
faiblesse  extrême  du  rachis;  Tenfant,  malgré  que  les  membres  inférieurs 
eussent  gardé  toutes  leurs  forces,  refusait  absolument  de  se  tenir  debout 
sans  être  tenue  par  les  épaules;  dès  qu'on  l'abandonnait,  elle  se  crampon- 
nait au  premier  objet  à  sa  portée.  Il  fallait  s'attendre,  surtout  dans  les 
très  précaires  conditions  où  elle  se  trouvait,  aux  accidents  les  plus  graves. 
Aussi  pratiquai -je,  sans  attendre,  des  ligatures  au  fil  d'argent,  qui  portèrent 
sur  sept  apophyses  épineuses,  de  la  septième  cervicale  à  la  sixième  dor- 
sale; la  réduction  de  la  gibbosité  fut  très  facile. 

L'opérée  fut  immobilisée  à  l'aide  de  courroies,  sur  une  planche  perforée, 
doublée  d'un  matelas  ;  quinze  jours  plus  tard,  en  enlevant  son  pansement, 
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je  la  fis  lever,  et  constatai,  bien  entendu,  avec  toute  la  prudence  nécessaire, 
que  sa  colonne  vertébrale  avait  acquis  une  solidité  toute  nouvelle;  Topérée  se 
tenait  droite,  sans  souffrance  et  sans  chercher  d'appui.  Immobilisée  jusqu'en 
avril  dernier,  puis  placée  dans  un  corset  de  Sayre,  elle  est  revenue  me  voir, 
au  début  de  juillet  1896.  avec  un  état  général  et  local  absolument  parfait. 

Obs.  XVI.  (Gbipault.)  —  Garçonnet  de  cinq  ans,  porteur  d'une  toute 
petite  gibbosité  dorso-lombaire,  qui  fut  réduite  sans  difficulté.  Ligature 
apophysaire  et  immobilisation  du  malade  dans  un  corset  de  Sayre,  qui  ^ 
parut  sufflsant  pour  le  cas  particulier.  Un  mois  après  Tablation  des  fils, 
Tenfant  était  en  excellent  état.  Un  an  après,  lettre  de  la  mère  assurant  de 
la  persistance  et  de  la  perfection  du  résultat. 

Obs.  XVII.  (Inédite.)  —  Redressement.  Tendance  à  la  reproduction,  3  mois 
après.  Nouvel  appareil;  3  mois  après  (fibbosité  complètement  reproduite. 
Abandon  du  traitement.  —  D...  Marie,  cinq  ans;  entrée  dans  le  service  de 
M.  Brun,  pour  un  mal  de  Pott  dorsal  moyen. 

L'affection  a  débuté  il  y  a  2  mois;  on  a  cru  d'abord  à  une  attitude 
vicieuse  causée  par  un  thapsia;  mais  la  saillie  des  apophyses  épineuses  s'est 
accentuée  progressivement. 

La  gibbosité  est  formée  par  les  premières  vertèbres  dorsales;  le  sommet 
est  au  niveau  de  la  quatrième  et  de  la  cinquième.  Son  étendue  verticale  est 
d'environ  11  centimètres;  sa  saillie,  2  cent.  1/2. 

10  juin.  —  Réduction,  sous  chloroforme,  de  la  gibbosité,  par  pression  à 
son  sommet.  On  entend  des  craquements,  mais  la  réduction  est  facile. 
Minerve  et  corset  plâtré. 

28  septembre.  —  Enlèvement  de  l'appareil  plâtré.  Il  existe  encore  une 
gibbosité  plus  petite  que  la  première.  Tendance  très  marquée  à  la  repro- 
duction. Nouvel  appareil. 

Janvier  1808.  —  Le  corset  est  enlevé,  la  gibbosité  a  exactement  le  même 
volume  qu'au  jour  du  redressement.  Le  traitement  est  abandonné. 

Obs.  XVllI.  (Inédite.)  —  Eedressement.  Appareil  enlevé  4  mois  après.  Amé- 
lioration de  la  gibbosité  qui  tend  à  se  reformer.  Nouvel  appareil.  3  mois 
après  gibbosité  reproduite.  Abandon  du  traitement.  —  Tr...  Lucie,  cinq  ans 
et  demi;  entrée  dans  le  service  de  M.  Brun,  aux  Enfants-Malades,  en  avril 
1897,  pour  un  mal  de  Pott  dorsal. 

L'affection  a  débuté  il  y  a  2  mois  et  demi.  La  marche  est  devenue  tout 
de  suite  impossible,  à  cause  des  douleurs.  En  même  temps  apparaît  une 
gibbosité  qui  a  augmenté  rapidement,  bien  que,  sur  les  conseils  d*un 
médecin,  on  eût  constamment  tenu  l'enfant  au  lit. 

La  gibbosité  est  formée  aux  dépens  des  vertèbres  dorsales  moyennes  ; 
elle  est  peu  accentuée;  sa  hauteur  verticale  est  de  10  centimètres,  sa  saillie 
d'environ  2  centimètres. 

16  mai.  —  Redressement  sous  chloroforme,  par  M.  Brun.  L'extension 
seule  suffit  à  amener  la  disparition  de  la  gibbosité. 
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Application  d*un  appareil  plâtré,  complété  par  une  minerve  en  cuir. 

28  septembre.  —  Appareil  enlevé.  Amélioration  de  la  gibbosité,  qui  s'est 
reproduite,  mais  beaucoup  moins  accentuée. 

30  septembre.  —  Application  d'un  nouvel  appareil,  la  déformation  com- 
mençant à  s'accentuer  de  nouveau. 

Janvier  1898.  :—  Le  corset  est  enlevé;  la  gibbosité  a  le  même  volume 
qa*au  premier  jour;  le  traitement  est  abandonné. 

Obs.  XIX.  (Inédile.)  —  Redressement,  Enlèvement  de  ^appareil,  5  mois  après. 
Amélioration  de  la  gibbosité.  Tendance  à  la  reproduction.  Nouvel  appareil. 
Gibbosité  reproduite  3  mois  après.  Abandon  du  traitement.  —  Gr.  François, 
quatre  ans;  entre  au  mois  d*avril  dans  le  service  de  M.  Brun,  aux  Enfants- 
Malades. 

11  est  malade  depuis  cinq  mois  au  moins.  La  gibbosité  date  de  ce  temps; 
elle  siège  à  la  région  dorsale  inférieure;  la  palpation  et  la  pression  n'en 
sont  pas  douloureuses. 

Pas  d'abcès  par  congestion. 

Pas  de  phénomènes  nerveux;  les  réflexes  rotuliens  sont  normaux;  il  n'y 
a  pas  de  trépidation  épileptoîde  du  pied. 

La  gibbosité  parait  développée  aux  dépens  des  10*,  H*  et  12°  vertèbres 
dorsales;  sabauteur  est  en  ligne  droite,  de  14  cent,  environ;  en  suivant  son 
contour,  on  trouve  15  cent.  1/2.  Son  sommet  correspond  à  l'apophyse  épi- 
neuse de  la  11"  dorsale  et  fait,  sur  le  plan  du  dos,  une  saillie  de  3  cent, 
environ. 

18  avril.  —  Redressement  complet  sous  chloroforme,  par  M.  Brun.  Appa- 
reil plâtré  avec  minerve  de  cuir.  On  constate  que  la  taille  de  l'enfant  a 
augmenté  de  5  cent.  1/2. 

27  septembre.  —  Le  corset  plâtré  est  enlevé.  On  constate  que  la  gibbo- 
sité s'est  reproduite  en  partie,  mais  elle  a  notablement  diminué.  L'enfant 
est  laissé  2  ou  3  jours  sans  appareil.  On  s'aperçoit  alors  que  la  déformation 
a  des  tendances  à  s'accroître. 

30  septembre.  —  Nouvel  appareil  plâtré. 

Janvier  1898.  —  Le  corset  est  enlevé.  La  gibbosité  a  le  même  volume 
qu'au  premier  jour.  Le  traitement  est  abandonné. 

Obs.  XX.  (Inédite.)  Due  à  Tobligeanco  de  notre  collègue  Mouchet.  — 
Trois  redressements  successifs.  Gibbosité  chaque  fois  reproduite.  Para- 
plégie passagère.  —  R...  Léon,  âgé  de  vingt-huit  mois,  entre  à  l'hôpital 
Trousseau  en  mai  dernier,  avec  une  gibbosité  dorsale  moyenne  s'étendaut 
de  la  4*  &  la  8^  dorsale,  datant  d'un  an  environ.  Pas  d'abcès  par  congestion, 
pas  de  paraplégie,  pas  de  modification  du  squelette  thoracique.  Etat 
général  satisfaisant. 

6  mai.  —  Redressement  facile  et  complet  par  le  docteur  Broca.  L'enfant 
est  mis  dans  un  appareil  plâtré. 

Rentre  dans  les  derniers  jours  de  juillet,  parce  que,  dit  la  mère,  l'enfant 
souffre  de  son  appareiL  L*appareil  est  enlevé  et  on  trouve,  en  effet,  une 
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petite  eschare  de  la  dimension  d'une  pièce  de  50  centimes,  sur  le  sommet 
de  la  gibboslté  qui  s*est  complètement  reproduite. 

L'enfant  est  laissé  quelque  temps  au  lit,  pour  permettre  la  guérison  de 
son  eschare. 

14  août.  —  Nouvelle  réduction  par  notre  collègue  Mouchet.  La  réduction 
est  absolument  complète.  Appareil  plâtré. 

Deux  jours  après  la  mère  ramène  Tenfant,  qui  ne  parait  pas  souOrir  de 
son  appareil,  mais  aurait  une  certaine  faiblesse  des  jambes  et  ne  les  remue- 
rait plus  comme  avant  dans  son  lit  (d'après  la  mère). 

28  septembre.  —  Amélioration  de  l'état  général.  La  faiblesse  des  jambes 
a  totalement  disparu. 

L'appareil  plâtre  est  enlevé.  On  constate  que  la  f^ibbosité  s'est  complète- 
ment reproduite  sans  amélioration  aucune. 

Nouyelle  réduction  et  nouvel  appareil  plâtré. 

Obs.  XXI.  (Inédite.)  Due  à  l'obligeance  de  noire  collègue  Mouchet.  — 
Deux  redresse meni s.  Gibbosité  reproduite.  Paraplégie  passagère,  —  A... 
Marcelle,  âgée  de  trois  ans  et  demi,  vient  au  mois  de  mai  à  l'hôpital 
Trousseau,  pour  une  gibbosité  dorsale  moyenne  allant  de  la  4^  vertèbre  dor- 
sale à  la  7«,  pas  très  accentuée,  datant  de  dix  mois. 

Pas  de  déformations  thoraciques,  pas  d*abcès  par  congestion. 

Réduction  à  peu  près  complète  par  le  docteur  Broca. 

13  août.  —  L'appareil  plâtré  ne  tenant  plus,  Tenfant  est  ramené  à 
Trousseau  où  on  le  lui  retire.  La  gibbosité  s'est  complètement  reproduite. 

16  août.  —  Nouvelle  réduction  par  notre  collègue  Mouchet.  Réduction 
presque  complète;  il  persiste  la  saillie  de  deux  vertèbres. 

Appareil  plâtré. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  les  parents  ramènent  l'enfant,  parce  qu'ils  lui 
trouvent  de  la  faiblesse  dans  les  jambes,  peu  accentuée  d'ailleurs. 

Cette  faiblesse  a  disparu  rapidement  en  quelques  jours. 

Obs.  XXII.  (Malherbe.)  (Inédite.)  —  Petite  illle  de  six  ans,  paraplégique; 
bosse  dans  la  région  dorsale.  Redressement  incomplet.  Amélioration  de  la 
marche,  suivie  pendant  trois  mois. 

Obs.  XXIII.  (Malherbe.)  (Inédite.)  —  Fillette  de  quatorze  ans. 

Mal  de  Pott  dorsal  supérieur,  gibbosité  peu  accentuée.  État  général  bon. 
Redressement  complet  et  appareil  de  Calot. 

Enlèvement  de  l'appareil  trois  mois  après;  elle  parait  guérie  et  reste 
environ  un  mois  sans  appareil  ;  elle  remplit  les  fonctions  d'infirmière  dans 
la  salle. 

Nouvel  appareil  remis  il  y  a  quatre  mois.  Pas  de  nouvelles. 

Obs.  XXIV.  (Malherbe.)  (Inédite.)  —  Petite  fille  de  dix  â  douze  ans,  très 
chétive;  mal  de  Pott  siégeant  au  niveau  de  la  1^  cervicale.  Sternum  en  jabot 
de  poulet.  Redressement  complet  par  la  méthode  de  Calot. 
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Dès  le  second  jour,  elle  étoufTe;  enlèvement  du  plâtre  au  4*^  jour.  Instan- 
tanément la  difTormilé  se  rétablit,  identique  à  celle  qui  existait  avant 
l'opération.  Aucun  incident. 

Obs.  XXV.  (Malherbe.)  (Inédite.)  —  Petite  lille  de  six  ans;gibbosité  lom- 
baire peu  prononcée.  Redressement  facile  et  complet.  Partie  avec  son 
appareil. 

Obs.  XXVI.  (Malherbe.)  (Inédile.)  —  Petite  fille  de  dix  ans.  Gibbosité 
angulaire  dorsale  inférieure.  Des  tractions  ne  la  corrigent  pas.  Appareil 
plâtré.  Résultat  thérapeutique  inconnu. 

Obs.  XXVIÏ.  (Hoffa.)  Deutsche  medidnuche  Wochens.  (20  janvier  1898.)  — 
Gibbosité  légère  avec  paralysie.  Redressement.  Bon  résultat  huit  mois  après 
l'opération.  —  Dispantion  de  la  paralysie.  —  E.  B....  quatre  ans.  Hérédité 
chargée.  Début  de  raffection  il  y  a  trois  ans.  Enfant  assez  fort  ;  poumons 
sains.  De  la  6^  à  la  8^  dorsale  existe  une  gibbosité,  haute  de  3  centimètres 
environ.  Pas  d'abcès.  Spinu-venlosa  de  la  première  phalange  du  médius 
droit.  Aux  deux  jambes,  paralysie  spasmodique. 

19  janvier  1897.  —  Opération  de  Calot,  qui  se  fait  très  facilement.  Réaction 
fébrile  très  légère.  Dès  le  4®  jour  on  peut  remarquer  une  régression  de  la 
paralysie,  qui  disparaît  complètement  le  10®  jour.  Après  2  mois  Tappareil 
est  changé.  Légère  eschareau  niveau  delà  gibbosité,  due  d'une  façon  évi- 
dente à  la  perforation  de  la  peau  de  dedans  en  dehors.  Nouveau  change- 
ment d^apparcil  après  2  mois.  Pas  d^amaigrissement. 

Corset  de  soutien  fait  d'étoffe  et  de  tuteurs  d'acier. 

Etat  après  8  mois.  —  La  gibbosité  est  presque  complètement  disparue; 
à  sa  place  on  ne  remarque  qu'une  légère  inclinaison  convexe  de  la  colonne 
vertébrale.  Ni  douleurs,  ni  abcès,  ni  paralysie.  L'enfant  est  gaillard, 
marche,  semble  devoir  guérir.  Résultat  à  considérer  comme  excellent. 

Obs.  XXVIII.  (Hoffa.)  —  Gibbosité  dorsale  inférieure.  Abcès  froid.  Bon 
résultat  pour  la  gibbosité.  Résultat  nul  pour  l'abcès.  —  L.-A.  de  R..., 
cinq  ans.  Début  de  la  maladie,  il  y  a  trois  ans.  Gibbosité  au  niveau  des 
iO«,  H«  et  IS''  vertèbres  dorsales.  La  1 1"  est  la  plus  proéminente.  Abcès  de 
la  gaine  da  psoas  à  gauche. 

22  juin  4897.  —  Opération  de  Calot,  après  ponction  préalable  de  l'abcès. 
Petite  eschare  au  niveau  de  la  gibbosité,  qui  force  à  changer  le  plâtre  dès  le 
6"^  jour.  Les  semaines  suivantes,  plusieurs  ponctions  de  l'abcès.  L'appareil 
plâtré  reste  en  place  trois  mois,  puis  on  le  remplace  par  un  corset  de  tissu. 
Au  niveau  de  l'orifice  de  la  ponction,  légère  inoculation  tuberculeuse  de  la 
peau.  Incision  et  grattage. 

Etat  actuel,  sept  mois  et  demi  après  l'opération  : 

L'enfant  souffre  encore  des  suites  de  son  abcès;  il  existe  une  fistule  avec 
sécrétion  assez  abondante.  La  lésion  de  la  colonne  semble  guérie,  ou  du 
moins,  on  ne  peut  plus  constater  aucune  sensibilité  ù  son  niveau.  La  gib. 
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bosité  est  presque  complètement  disparue.  A  la  place  de  Tangle  aigu  qui 
proéminait  auparavant,  existe  une  petite  saillie*.  L'abcès  est  aggravé,  sans 
qu'on  doive  incriminer  l'opération  ;  il  évolue  comme  il  aurait  évolué  ea 
dehors  de  toute  intervention. 

Obs.  XXIX.  (Hotfa.)  —  Gibbosité  assez  saillante.  Redressement.  Très  bon 
résultat.  —  M.  R...,  trois  ans  et  demi.  Début  il  y  a  un  an.  Gibbosité  assez 
saillante  de  la  8®  à  la  10»  vertèbre  dorsale. 

8  février.  —  Opération  de  Calot.  L'enfant  est  renvoyé  chez  lui  avec  son 
appareil.  L'appareil  est  changé  au  bout  de  deuxmois»  puis  au  bout  de  deux 
autres.  Ensuite  corset  léger. 

État  actuel  sept  mois  après  l'opération  : 

Au  point  de  vue  de  la  gibbosité,  résultat  très  bon  ;  encore  une  très  légère 
convexité  de  la  colonne  au  niveau  de  la  bosse.  L'enfant  est  très  bien  por- 
tant, n'a  pas  de  douleurs,  marche  à  l'aise  avec  son  corset.  Résultat  remar- 
quable. 

Obs.  XXX.  (Hoffa.)  —  Gibbosité  très  saillante.  Redressement  ijicomplet.  Bron- 
chite. Eschares.  Enlèvement  de  l'appareil.  Nécessité  d'un  nouveau  redresse- 
ment. Amélioration  de  Vétat  général.  —  W.  G...,  six  ans.  Hérédité  chargée. 
Garçon  faible:  début  il  y  a  deux  ans  et  demi.  Gibbosité  dorsale  supé- 
rieure considérable,  allant  de  la  1  ""^  à  la  6«  vertèbre  dorsale,  avec  son 
sommet  au  niveau  de  la  4^ 

4  mars  1897.  —  Opération  de  Calot.  Redressement  incomplet  par  suite 
du  volume  de  la  bosse.  Plan  incliné  de  Lorenz.  L'enfant  est  ramené  chez 
lui.  Bronchite  1res  forte,  qui  nécessite  l'ablation  complète  de  l'appareil  qui 
est  remis.  Très  mauvais  soins  dans  la  famille.  Quand  l'enfant  est  ramené  à 
la  clinique,  trois  mois  après,  on  doit  enlever  complètement  l'appareil  plâtré 
qui  avait  amené  des  eschares  en  plusieurs  endroits.  Ce  n'est  qu'au  bout  de 
plusieurs  semaines  qu'on  peut  appliquer  un  plâtre  mobile. 

Après  guérison  des  eschares,  nouvelle  opération  de  Calot»  avec  applica- 
tion exacte  de  son  appareil.  On  l'enlève  au  bout  de  deux  mois.  Le  redresse- 
ment est  satisfaisant.  Nouvel  appareil  de  Calot.  État  général  satisfaisant; 
pas  de  douleurs. 

Obs.  XXXI.  (HoflFa.)  —  Gibbosité  saillante.  Deux  redressements.  Résection 
des  apophyses  épineuses.  Réduction  complète  de  la  gibbosité.  —  T.  S...,  petite 
fille  de  huit  ans,  tombée  malade  au  cours  de  sa  deuxième  année;  elle  est 
soignée  par  moi  depuis  cinq  ans,  avec  un  corset  orthopédique.  Le  mal  de 
Pott  est  guéri,  avec  une  gibbosité  étendue  de  la  4*^  à  la  11«  vertèbre  dor- 
sale; le  sommet  est  au  milieu  de  la  8'\ 

10  avril  1897.  —  Opération  de  Calot.  Résection  des  sept  apophyses  épi- 
neuses atteintes,  suture  au  catgut,  puis  redressement  de  la  gibbosité.  Pas  de 
fièvre;  la  malade  est  remmenée  chez  elle  le  8'-  jour. 

6  juin.  —  Changement  de  l'appareil.  Nouveau  redressement.  Appareil  de 
Calot.  La  malade  retourne  chez  elle. 
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9  juillet.  —  Nouveau  changement  d'appareil,  à  cause  de  douleurs  dans  le 
dos.  Très  légère  eschare  au  niveau  du  point  où  la  bosse  existait. 

2  août.  —  Le  corset  plâtré  est  remplacé  par  un  corset  orthopédique  avec 
lequel  elle  va  et  vient  sans  gêne  aucune. 

Le  résultat  est  une  réduction  complète  de  la  bosse  avec  redressement  du 
racbis. 

Obs.  XXXH.  (Hoffa.)  —  GibbosUé  très  saillante.  Redressement  incomplet. 
Résection  des  apophyses  épineuses.  Nouveau  redressement.  Bon  résultat,  — 
Â.  R  ..,  fillette  de  huit  ans.  Son  mal  de  Pott  a  commencé  il  y  a  deux  ans. 
Gibbosité  marquée  de  la  4''  à  la  12*'  vertèbre  dorsale. 

42  avril  1897.  —  Opération  de  Calot,  avec  résection  des  apophyses  épi- 
neuses. Le  redressement  ne  réussit  qu'aux  deux  tiers  environ.  Appareil  de 
Calot. 

Le  20  avril,  l'enfant  est  renvoyée  chez  elle.  Revient  le  30  juin,  pour  changer 
l'appareil.  Plaie  guérie. 

30  juin.  —  Nouveau  redressement,  nouvel  appareil,  laissant  en  dehors  la 
tète.  L'enfant  est  renvoyée  chez  elle  et  continue  à  bien  se  porter. 

Dans  ces  derniers  temps,  enlèvement  de  l'appareil.  Gibbosité  presque 
disparue.  Corset  de  coutil  avec  lequel  Fenfant  va  et  vient  à  son  aise. 

Obs.  XXXIII.  (Uofîa.)  —  Gibbosité  considérable.  Enfant  encore  dans 
rappareil.  Amélioration  des  formes,  —  H.  D...,  le  fils  d'un  confrère,  dix 
ans.  Hérédité  chargée.  Début  il  y  a  deux  ans.  Gibbosité  considérable  proé- 
minant  surtout  au  niveau  des  8^  et  10®  vertèbres  dorsales.  Forte  lordose 
lombaire. 

15  mai.  —  Opération  de  Calot,  sans  résection  des  apophyses  épineuses. 
Très  grande  résistance  au  redressement;  on  est  obligé  de  déployer  beaucoup 
de  force.  Appareil  de  Calot.  Pas  de  réaction. 

2  juillet.  —  Corset  d'étoffe  avec  lequel  l'enfant  se  meut  librement. 

■ 

Etal  actuel.  —  Amélioration  remarquable  des  formes  de  l'enfant. 

Obs.  XXXIV.  —  Gibbosité  très  saillante.  Trois  redressements.  Enfant  encore 
dans  le  corset  pliUré.  —  H.  M...,  fillette  de  seize  ans.  La  maladie  a  débuté 
à  quatre  ans.  Gibbosité  proéminente  de  toute  la  partie  supérieure  de  la 
colonne  dorsale,  ayant  son  sommet  au  niveau  de  la  G^  vertèbre  dorsale. 

7  juin  1897.  —  Opération  de  Calot.  Bosse  très  résistante;  on  ne  force  pas 
le  redressement,  mais  on  le  renouvelle  par  des  étapes  successives,  le 
19  juillet  et  le  3  août. 

On  obtient  un  aplatissement  visible  de  la  bosse. 

Enfant  encore  dans  l'appareil. 

Obs.  XXXV.  (Phocas.)  —  Gibbosité  dorso-lombaire.  Redressement  et  résec- 
tion des  apophyses  épineuses.  Demi-effacement  de  la  courbature.  Ménin- 
gite, —  Gibbosité  médiane  et  anguleuse.  Pas  d'abcès  par  congestion. 
Station  debout  difficile  et  pénible.  Marche  et  action  de  se  baisser  extrême- 
ment difûciles. 
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Opération  (26  septembre  i897).  Redressement.  Ablation  des  apophyses 
épineuses  atteintes.  Corset  plâtré. 

Au  bout  de  deux  mois  nouvel  appareil.  La  gibbosité  est  redressée  et  à 
demi  effacée.  Marche  plus  facile. 

Guetté  par  la  méningite  (vomissements,  constipation,  convulsions). 
Repris  par  ses  parents. 

Obs.  XXXVI.  (Phocas.)  —  Gibbosité  dorso-lombaire ,  Marche  difficile. 
Redressement  et  résection  des  apophyses.  Diminution  de  In  gibbosité,  Marche 
plus  facile.  Porte  corset.  —  Gibbosité  de  S^  vertèbre  dorsale  à  deuxième 
lombaire  indolore.  Pas  de  troubles  ionctionnels,  ni  d'abcès.  Station  debout 
difGcile  et  pénible,  possible  seulement  en  s  appuyant  sur  les  genoux. 
Marche  très  difûcile. 

10  octobre  1897.  —  Redressement.  Résection  des  apophyses  épineuses. 
Corset  plâtré. 

État  en  février  1898.  —  Corset  enlevé.  Gibbosité  diminuée.  Marche  droit. 
État  général  bon. 

Obs.  XXXVIÏ,  (Phocas.)  —  Gibbosité  dorsale.  Marche  difficile.  Redressement 
avec  résection  des  apophyses.  Gibbosité  diminuée,  Marche  plus  facile.  Etat 
général  médiocre.  Porte  corset. 

Obs.  XXXVIII.  (Phocas).  —  Gibbosité  très  forte.  Paralysie  complète.  Redres- 
sement avec  résection  des  apophyses,  Guérison  de  la  paralysie,  Gibbosité  pres- 
que disparue,  —  D...  Adrienne;  mal  de  Pott  dorso-lombaire.  Gibbosité  très 
forte,  peu  douloureuse.  Parésie  complète  des  membres  inférieurs,  impos- 
sibilité absolue  de  les  mouvoir. 

l®»"  mars  1897.  —  Redressement.  Résection.  Appareil  plâtré. 

Aussitôt  après  Topération  la  paralysie  a  cessé. 

En  1898,  lenfant  va  bien,  n*a  plus  de  douleurs,  marche  facilement;  sa 
gibbosité  est  presque  complètement  disparue.  C'est  un  résultat  vraiment 
merveilleux. 

Obs.  XXXIX.  (Phocas.)  —  Déviation  dorsale  latérale.  Redressement  avecrésec- 
tion  des  apophyses.  Légère  amélioration.  Porte  un  corset.  —  D...  Céline;  mal 
de  Pott  dorsal  avec  déviation  latérale  droite.  Pas  de  douleurs,  pas  d'abcès. 
Station  debout  facile. 

3  octobre  1897.  —  Redressement.  Résection.  Corset  plâtré. 

État  actuel  (février  1898).  —  Le  corset  a  été  enlevé  le  15  janvier  1898  et 
on  en  a  remis  un  autre.  Légère  amélioration  de  la  gibbosité. 

État  général  bon. 

Obs.  XL.  (Phocas.)  —  Redressement.  Diminution  de  la  gibbosité,  —  T...;  mal 
de  Pott  dorsal  supérieur. 

15  octobre  1897.  —  Redressement  sans  résection.  Corset  plâtré. 

Février  1898.  —  Corset  enlevé  provisoirement.  Gibbosité  moindre,  marche 
plus  facile.  État  général  bon. 
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Obs.  XLI.  (Phocas.)  —  Redressement.  Diminution  de  la  gibbosité.  Améliora- 
tion dans  la  marche,  —  G...  Marcel.  ;  mal  de  Polt  dorso-lombaire. 
Gibbosité  forte.  Marche  très  diflicile,  les  mains  appuyées  sur  les  genoux. 
22  octobre  1897.  —  Redressement  et  corset. 
Février  1898.  —  Gibbosité  diminuée.  Amélioration  dans  la  marche. 

Obs.  XLII.  (Phocas.)  —  Redressement.  Marche  plus  facile.  —  V...  Gaston; 
mal  de  Pott  dorsal.  Début  en  janvier  1897.  Pas  de  douleurs,  ni  de  troubles 
fonctionnels;  pas  d'abcès;  station  debout  facile. 

Opération  (8  octobre  1897).  —  Redressement.  Corset  plâtré  pendant  la  sus- 
pension avec  l'appareil  de  Sayre. 

Nouveau  corset,  le  29  décembre  1898. 

État  actuel  (février  1898).  —  Marche  plus  facile,  ne  traîne  plus  la  jambe, 
ne  se  tient  plus  courbé.  État  général  bon. 

Obs.  XLIII.  —  Redressement,  Gibbosité  diminuée.  Marché  plus  facile.  — 
V...  Victor;  mal  de  Polt  dorsal  inférieur. 

Pas  de  douleurs,  pas  de  troubles  fonctionnels;  se  tient  bien  debout; 
marche  difficilement. 

8  octobre  1897.  —  Redressement.  Corset  plâtré. 

29  décembre.  —  Nouveau  corset. 

Février  1898.  —  Gibbosité  diminuée.  Marche  plus  facile.  Etat  général 
bon. 

Obs.  XLIV.  (Latouche,  d'Autun.  —  Société  de  Chirurgie,  1898,  p.  49.)  — 
Ht'dressement.  Paraplégie  grave.  Amélioration  rapide.  —  Femme  de  27  ans, 
atteinte  de  mal  de  Pott  avec  gibbosité  angulaire  siégeant  au  niveau  de  la 
troisième  lombaire. 

La  malade  était  venue  à  pied,  faisant  un  trajet  de  deux  kilomètres  envi- 
ron. Klle  ne  souifrait  pas,  ressentait  seulement  un  peu  de  faiblesse  des 
jambes;  aucun  trouble  vésical. 

Le  12  novembre,  elle  rentrait  à  Thôpital  d'Âutun  et  le  13,  M.  Latouche 
pratiquait  le  redressement  par  la  méthode  de  Calot.  11  n'exerça  aucune 
traction  exagérée  et  il  fut  facile  de  percevoir  deux  légers  craquements  au 
moment  de  la  réduction  de  la  gibbosité.  Un  appareil  plâtré  fut  immédiate- 
ment appliqué. 

Dès  le  lendemain,  on  constatait  une  paralysie  très  marquée  de  la  jambe 
gauche,  une  moins  prononcée  de  la  droite,  sans  aucun  trouble  de  la  sen- 
sibilité. En  même  temps,  il  y  avait  de  l'incontinence  absolue  des  urines. 

Le  21  novembre,  c'est-à-dire  au  bout  de  huit  jours,  la  miction  volontaire 
se  rétablit.  La  paralysie  des  membres  inférieurs  avait  notablement  diminué 
et,  bien  que  la  malade  n'eût  pas  recouvré  tous  ses  mouvements  et  ne  fût 
pas  revenue  à  Fétat  où  elle  se  trouvait  avant  l'opération,  il  paraissait 
certain  que  l'amélioration  continuerait  à  s'accentuer  et  que  la  mobilité  ne 
serait  pas  compromise. 
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Obs.  XLV.  (Girard.  Dauphiné  médical,  nov,  1897.)  —  Paraplégie.  Redresse- 
ment. Guérison  de  la  paraplégie.  (Résumée.)  —  Fillette  de  4  ans,  soufire- 
teuse  depuis  dix  mois.  Dépérissement,  douleurs,  fièvre. 

Au  commencement  de  mai  1897,  affaissement  brusque  pendant  que 
Fenfant  jouait;  elle  ne  peut  se  relever. 

Petite  gibbosilé  dans  la  région  dorsale,  angulaire,  avec  son  sommet  au 
niveau  de  la  quatrième  dorsale. 

Paralysie  complète  de  la  motililé  des  membres  inférieurs;  même  couchée, 
Tenfant  ne  peut  remuer  les  jambes  ni  les  pieds.  Paralysie  très  manifeste 
de  la  sensibilité;  il  faut  un  fort  pincement  pour  réveiller  la  douleur. 

Bronches  saines.  Ventre  peu  volumineux  ;  pas  d'engorgement  ganglion- 
naire, ni  d'abcès  au  niveau  delà  lésion,  ni  d'abcès  à  distance. 

Redressement  forcé  par  tractions  et  pressions.  La  gibbosité  se  dérouie 
facilement. 

Au  réveil,  les  mouvements  des  jambes,  jusqu'alors  impossibles,  s'effectuent 
avec  une  certaine  lenteur,  mais  s'effectuent,  et  la  sensibilité  à  la  douleur 
est  complètement  revenue. 

En  novembre  1897,  la  malade  marche  (dans  son  appareil).  L'état  général 
s'est  considérablement  amélioré  sous  l'intluence  du  repos,  de  l'immobilisa- 
tion dans  une  bonne  position,  de  la  vie  au  grand  air. 

lo  Les  morts  sous  chloroforme. 

Obs.  I.  —  Mort  sous  chloroforme  après  redressement.  Autopsie.. —  Recueillie 
dans  le  service  de  M.  Brun,  aux  Enfanls-Malades.  —  Emile  Legoff,  âgé  de 
deux  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Brun,  pour  un  mal  de  Pott  récent, 
le  9  juillet  1897. 

L'enfant  était  en  nourrice  lorsque  la  maladie  a  débuté,  et  nous  n'avons 
que  des  renseignements  très  indécis  sur  sa  première  période.  Nous  savons 
seulement  qu'il  y  a  quatre  mois,  la  nourrice  écrivit  à  la  mère  pour  la  pré- 
venir que  son  enfant  avait  une  bosse  légère  sur  le  dos. 

La  mère,  domestique,  ne  reprit  son  enfant  que  trois  mois  après  seule- 
ment, pour  le  conduire  à  la  consultation  de  l'hôpital  Trousseau.  On  lui  fit  un 
corset  plâtré  qu'il  a  gardé  jusqu'à  son  entrée  dans  le  service. 

L'enfant,  examiné,  parait  vigoureux  et  d'une  très  bonne  santé  générale. 
La  colonne  montre  une  très  légère  gibbosité  lombaire  arrondie  et  médiane. 
Une  seule  apophyse  épineuse,  la  première  lombaire,  sort  nettement  du  rang, 
mais  la  douzième  dorsale  et  la  deuxième  lombaire  sont  un  peu  plus  sail- 
lantes. 

Pas  de  douleurs  spontanées.  Marche  facile.  Légère  douleur  à  la 
pression. 

Pas  de  déformations  costales. 

Pas  d'abcès  par  congestion. 

En  résumé,  gibbosité  récente  et  très  peu  accentuée,  pas  d'abcès  froid; 
c^est  un  cas  où  le  redressement  parait  facile  et  in  offensif,  et  M.  Brun  se 
décide  à  le  pratiquer. 
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Opération,  —  L'anesthésie  par  chloroforme  se  fait,  au  début,  sans  inci- 
dent. 

La  palpation  profonde,  après  relâchement  des  muscles,  révèle  Texistence 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  d'un  abcès  par  congestion,  gros  comme  une  man- 
darine. 

Pour  procéder  au  redressement,  l'enfant  est  couché  sur  le  ventre  et  deux 
aides  exercent  une  traction  légère  sur  la  tête  et  les  pieds.  La  gibbosité  se 
réduit  facilement  ;  la  réduction  est  complétée  par  ui^e  légère  pesée  sur  le 
sommet  de  la  gibbosité. 

On  procède  à  Tapplication  du  corset  plâtré.  11  n'est  point  achevé  lorsqu'on 
s'aperçoit  que  l'enfant  est  devenu  très  bleu  et  a  cessé  de  respirer.  Aussitôt 
on  fait  sauter  l'appareil,  et  l'enfant  est  remis  sur  le  dos.  On  commence 
la  respiration  artificielle.  L'enfant  parait  un  instant  revenir  à  lui,  fait  deux 
ou  trois  respirations  spontanées,  puis  s'arrête  définitivement.  Toutes  les 
tentatives  pour  le  rappeler  à  la  vie  lurent  vaines. 

Autopsie.  —  Nous  n'indiquerons  que  les  lésions  de  la  colonne  vertébrale. 

Colonne  vertébrale,  vue  antérieure.  —  Ce  qui  frappe,  c'est  l'existence  d'une 
caverne  profonde,  à  l'union  des  portions  dorsale  et  lombaire.  Ses  dimen- 
sions, après  redressement,  sont  les  suivantes  : 

Écart  maximum  :  au  niveau  de  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux  : 
30  millimètres. 

Écart  minimum  :  au  niveau  de  la  partie  la  plus  profonde,  où  Ton  aper- 
çoit la  moelle  recouverte  de  ses  enveloppes  :  10  millimètres. 

La  caverne  est  creusée  aux  dépens  du  corps  de  la  première  vertèbre  lom- 
baire, dont  la  plus  grande  partie  a  disparu;  il  reste  pourtant  une  légère 
couche  osseuse  au-dessus  du  disque  intervertébral  séparant  la  première  de 
la  deuxième  lombaire. 

La  douzième  vertèbre  dorsale  a  la  plus  grande  partie  de  la  portion  anté- 
rieure de  son  corps  détruite;  la  partie  postérieure,  au  contraire,  est 
indemne. 

De  même,  la  partie  postérieure  du  disque,  douzième  dorsale,  première 
lombaire,  est  respectée  et  se  voit  dans  la  caverne.  Tout  au  fond  de  la 
caverne  on  aperçoit  la  dure-mère  racbidienne  qui  parait  absolument  saine 
et  sans  aucune  trace  de  lésion  provenant  du  redressement. 

A  gauche,  une  poche  d'abcès  froid  descend  jusqu'à  la  crête  iliaque. 

Plus  bas,  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  troisième  vertèbre  lom- 
baire, à  son  union  avec  le  disque  intervertébral,  existe  un  léger  écartcment 
(2  à  .3  millimètres).  11  correspond  à  la  destruction  en  nappe  du  corps  de  la 
vertèbre  suivant  un  plan  horizontal.  De  ce  foyer  part,  à  droite,  une  poche 
d'abcès  froid  qui  occupe  toute  la  fosse  iliaque. 

Obs.  n.  —  Un  cas  de  mort  sous  chloroforme^  signalé  par  Jonnesco  au  Con- 
grès de  Moscou,  sans  plus  de  détails. 
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2<^  Les  morts  rapides  après  l'intervention. 

Obs.  m.  (Malherbe.)  (Résumée.)  {Gazette  médicale  de  Nantes,  1897.) 
—  H...  Félix,  douze  ans;  mal  de  Pott  datant  de  huit  à  dix  ans.  Gibbosité 
très  prononcée. 

Redressement  suivant  les  préceptes  de  Calot.  Les  tractions  sont  sans  grand 
résultat;  la  pression  sur  le  sommet  de  la  gibbosité  amène  un  redressement 
presque  complet.  Corset  pIAtré. 

L'opération  fut  bien  supportée,  mais  il  fut  impossible  de  continuer  le 
chloroforme  dans  la  situation  verticale;  la  face  devint  tellement  conges- 
tionnée qu'il  fallut  remettre  l'enfant  dans  la  position  horizontale  et  achever 
ainsi  le  bandage. 

4  et  5  mai.  —  Vive  douleur  dans  tout  le  rachis;  fourmillement  continu 
dans  la  jambe  droite.  Le  corset  gêne  beaucoup  la  respiration,  surtout  au 
niveau  de  la  région  sternale. 

6  mai.  —  État  général  bon,  respiration  moins  gênée.  Bras  faibles,  légères 
douleurs  dans  les  jambes. 

7  et  8  mai.  —  La  douleur  des  jambes  est  augmentée,  surtout  à  droite. 

9  mai.  —  Élancements  au  niveau  de  la  gibbosité.  Constipation  opi- 
niâtre. 

12  mal.  —  Dans  la  soirée,  attaque  d'oppression  augmentant  progressive- 
ment pendant  une  demi-heure,  puis  diminuant  rapidement.  A  5  heures  du 
soir,  il  est  à  peu  près  bien.  Nouvelle  crise  vers  huit  heures  du  soir  :  Tenfant 
se  remet  encore.  Vers  4  heures  du  matin,  nouvelle  crise  qui  amène  la 
mort. 

Autopsie.  —  Au  niveau  de  la  gibbosité,  une  eschare  large  de  5  à  6  centi- 
mètres sur  le  point  le  plus  saillant.  La  déformation  s'est  complètement 
reproduite  depuis  Tenlèvement  du  corset. 

A  l'ouverture  du  thorax,  il  sort  de  la  plèvre  gauche  un  litre  de  liquide 
rouge  foncé.  Le  poumon  droit,  refoulé  vers  le  fond  de  la  cavité  pleurale,  a 
le  volume  de  deux  poings,  et  présente  une  coloration  violacée.  A  la  base,  se 
trouvent  de  fortes  adhérences  contenant  de  nombreuses  granulations 
miliaires,  abondantes  surtout  au  niveau  du  péricarde.  On  constate  aussi  un 
semis  abondant  de  granulations  tuberculeuses.  Au  niveau  des  4^,  5®  et  6^ 
espaces  intercostaux,  on  remarque  des  fausses  membranes  d'un  rouge  som- 
bre, tapissant  les  espaces  intercostaux. 

Du  côté  gauche,  on  recueille  dans  la  cavité  pleurale  une  cuillerée  d'un 
liquide  jaune,  ambré,  transparent.  La  partie  supérieure  du  poumon  est 
normale  :  à  la  base,  de  très  fortes  adhérences  au  niveau  des  piliers  du  dia- 
phragme. 

Cœur  sain.  Quelques  granulations  tuberculeuses  sur  le  péricarde  ;  rien 
dans  les  organes  abdominaux. 

Dans  chacun  des  psoas,  il  existe  une  masse  tuberculeuse.  Du  côte  droit, 
elle  s'est  ramollie,  et  il  s'en  écoule  quelques  cuillerées  de  pus.  Du  côté  gau- 
che, on  suit  dans  la  gaine  dy  psoas,  en  remontant  vers  la  colonne  verte- 
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brale,  le  trajet  qu'a  suivi  le  pus  de  l'abcès  par  congestion,  trajet  qui  con- 
duit jusqu'au  niveau  de  la  dixième  dorsale,  siège  maximum  de  la  gibbo- 
sité.  Les  corps  des  9"  et  iO<*  vertèbres  dorsales  sont  rongés  et  laissent  entre 
eux  une  cavité  assez  petite,  quand  la  colonne  est  affaissée,  mais  formant  une 
excavation  énorme,  quand  on  reproduit  le  redressement. 

Obs.  IV.  (Bilhaut.)  (Résumée.)  —  Mal  de  Pott  dorsal  avec  paraplégie- 
Redressement  le  13  avril  1897. 

Vomissements  dans  la  journée.  Le  lendemain,  oppression,  délire,  et  le 
troisième  jour,  mort  dans  une  syncope. 

Obs.  V.  (Bilhaut.)  (Résumée.)  —  Gibbosité  énorme,  comprenant  onze 
apophyses  épineuses,  soumise  à  des  manœuvres  peu  intenses  de  redresse- 
ment. 

Réduction  incomplète,  le  i6  avril.  L*application  de  Tappareil  donne  lieu 
à  des  pressions  douloureuses  au  niveau  des  épines  iliaques  antérieures  et 
supérieures.  On  enlève  de  Tappareil  un  plastron  abdominal. 

Le4<*  et  le  5®  jour,  ûèvrc  et  oppression.  Le  7®  jour,  broncho-pneumonie; 
enlèvement  de  l'appareil. 

Mort  le  8®  jour. 

Obs.  VI.  (Bilhaut.)  (Résumée.)  —  Mal  de  Pott  lombaire  avec  déforma- 
tion du  thorax,  dans  sa  partie  inférieure,  chez  un  enfant  de  dix  ans. 
Correction  satisfaisante,  le  6  mai,  sous  chloroforme. 
Le  H  mai,  opération  de  Calot. 
Le  lendemain,  le  malade  est  pris  de  fièvre,  de  délire. 
Mort  le  7<*  jour. 

Obs.  VIL  (Résumée.)  —  (Vulpius.  Centralblatt  fur  ChU'urgic,  \\  décem- 
bre 1897.) 

Garçon  de  cinq  ans  et  demi.  —  Pneumonie  et  pleurésie  antérieures. 

Il  était  soigné  depuis  deux  ans  pour  un  mal  de  Pott.  La  gibbosité  n'a  paru 
qu'il  y  a  six  mois,  au  niveau  de  la  région  dorsale  inférieure;  et  elle  a  tou- 
jours augmenté  de  volume  malgré  Textension  et  l'application  d'un  corset. 
Déplus,  l'enfant  se  plaignait  de  douleurs  dansles  jambes,  qui  l'empêchaient 
de  dormir  et  avaient  aggravé  sa  situation. 

Redressement  forcé  sous  chloroforme,  sans  difficulté. 

Presque  immédiatement  après  l'application  de  l'appareil,  convulsions 
cloniques  dans  les  membres  inférieurs  et  le  membre  supérieur  gauche; 
rétrécissement  des  pupilles. 

L'ablation  immédiate  de  l'appareil  et  le  rétablissement  de  la  gibbosit('^ 
n'eurent  aucun  succès,  et  l'enfant  succomba  dans  le  coma,  avec  une  tem- 
pérature élevée,  48  heures  après  l'opération. 

Autopsie.  —  Partielle  seulement  —  n'a  par  conséquent  pas  permis  de  voir 
s'il  s'était  produit  une  lésion  ou  une  hémorragie  de  la  moelle  épinière,  ou 
si  l'enfant  avait  succombé  au  choc  traumatique. 
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Au  niveau  de  la  [colonne  yertébrale,  on  peut  constater  à  la  place  des 
corps  des  10<^  et  il*  vertèbres  dorsales  complètement  détruites,  une  cavité 
assez  vaste.  En  cet  endroit,  H  ne  paraissait  pas  exister  de  lésion  de  la  moelle 
ou  des  méninges. 

Obs.  VllI  et  IX.  (Calot.)  —  Deux  cas  de  mort  au  bout  de  quelques  jours, 
sans  cause  connue.  —  Pas  d'autopsie. 

3^  Cas  de  mort  survenue  plusieurs  semaines  après  l'opération. 

Obs.  X.  XI.  XII.  (Calot.)  —  Un  cas  de  broncho-pneumonie  et  deux  cas  de 
,  méningite  tuberculeuse  survenus  trois  mois  environ  après  Topéralion. 

Obs.  XIV.  (Phocas.)  —  Une  mort  par  généralisation  tuberculeuse,  3  mois 
après  le  redressement. 

Obs.  XV.  (Civel,  de  Brest.)  —  Mal  de  Pott  lombaire,  RedressemenL  Mort 
2  mois  après. 

Examen  des  pièces  (personnel.)  —  Marie  C...,  douze  ans. 

Le  début  de  la  saillie  lombaire  remonte  à  six  ans. 

Dès  1894,  je  vis  Tenfant  ayant  un  peu  de  paraplégie  qui  a  disparu  dans 
la  suite.  En  janvier  1867,  la  tuberculose  paraissait  en  voie  de  guérison. 
Pas  de  douleurs,  peu  de  troubles  moteurs.  État  général  passable. 

Le  26  janvier  1897,  je  fis  le  redressement  brusque  sous  le  chloroforme. 
La  traction  ne  donna  que  de  médiocres  résultats  et  j^exerçai  une  pression 
directe  sur  la  bosse.  Après  une  série  de  craquements,  la  saillie  se  réduisit 
notablement,  sans  cependant  disparaître  tout  h  fait.  Application  d*un  corset 
plâtré. 

L'intervention  fut  bien  supportée,  mais,  au  bout  de  quelques  jours,  Tenfant 
se  plaignit  de  douleurs  au  niveau  de  la  saillie.  J'enlevai  le  corset.  11  existait 
de  la  rougeur  de  compression  au  niveau  de  la  bosse. 

Le  7  février,  je  demandai,  à  réséquer  les  apophyses  épineuses.  La  résec- 
tion pratiquée,  la  bosse  céda  complètement  sous  Tintluence  de  la  pression. 
Le  dos  était  très  droit. 

L'enfant  se  porta  très  bien  dans  la  suite.  L'appétit  était  bon. 

Brusquement,  le  30  mars,  elle  présenta  de  la  dyspnée  et  des  troubles 
circulatoires.  Je  sectionnai  le  corset.  Matité  bilatérale  à  la  percussion.  Râles 
crépitants.  La  malade  succomba  le  i^^  avril. 

A  ïautopsie^  on  constata  un  gros  épanchement  pleural  à  gauche  et  de  la 
bronchopneumonie. 

La  plaie  dorsale  était  guérie.  Le  dos  était  dans  la  rectitude,  à  part  une 
légère  voussure  latérale. 

Du  côté  de  Tabdomen,  il  n'existait  aucun  désordre  notable.  Un  gros  abcès 
par  congestion,  en  voie  de  guérison,  occupait  la  fosse  iliaque  gauche.  Un 
petit  abcès  occupe  la  partie  latérale  droite  des  corps  vertébraux. 
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Examen  de  ta  pièce.  —  A  première  vue,  avant  même  que  la  pièce  soit 
disséquée,  on  peut  constater  trois  choses  : 

1**  L'existence  d'une  excavation  large  et  cupuliforme,  creusée  aux  dépens 
de  la  colonne  lombaire,  et  qui  recevait,  avant  le  redressement,  rextrémité 
inférieure  et  la  J'ace  antérieure  de  la  colonne  dorsale  infléchie;  à  ses  bras 
tiennent  encore  les  débris  de  gros  trousseaux  fibreux  qui  maintenaient  en 
contact  les  deux  surfaces  ulcérées. 

2o  La  saillie  autérieure  très  prononcée  du  promontoire  tenant  à  deux 
causes,  la  colonne  lombaire  est  beaucoup  plus  convexe  en  avant  que  nor- 
malement; le  sacrum,  au  contraire,  est  beaucoup  plus  oblique  en  avant  ^u'à 
l'état  normal.  Sa  direction  est  presque  horizontale. 

3*>  L'extrême  mobilité  des  deux  segments  rachidiens  l'un  sur  l'autre, 
autour  d'une  ligne  horizontale  passant  au-dessous  de  la  12^  côte  comme 
charnière. 

On  peut  d'emblée  affirmer  qu'aucune  néoibrmation,  fibreuse  ou  osseuse, 
ne  vient  limiter  celte  mobilité. 

A  une  dissection  plus  approfondie,  on  reconnaît  les  détails  suivants  : 

Uue  large  excavation,  haute  de  cinq  centimètres  et  large  d'autant,  se 
montre  entre  le  corps  en  partie  détruit  de  la  première  lombaire  et  celui 
de  la  cinquième. 

L'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  est  formée  par  la  moitié 
supérieure  du  corps  de  la  première  vertèbre  lombaire  (la  moitié  inférieure 
ayant  disparu).  On  n'y  voit  aucune  trace  de  nouvelle  production  osseuse. 
Cette  extrémité  inférieure  était  reçue  dans  une  sorte  de  niche  formée  aux 
dépens  des  2^,  3<^  et  4**  vertèbres  lombaires.  Celles-ci  se  sont  fusionnées  pour 
former  une  seule  masse,  dans  laquelle  il  est  impossible  de  reconnaître, 
même  sur  une  coupe  antéro-poslérieure,  la  séparation  des  vertèbres.  Cette 
masse  osseuse  a  été  creusée  en  cupule  par  le  segment  supérieur  appuyant 
de  tout  son  poids. 

En  aucun  point  de  cette  excavation  ébumée,  ni  sur  le  fond,  ni  sur  les  hords^ 
on  ne  trouve  de  traces  de  néoformations  osseuses  réparatrices. 

Au  point  le  plus  élevé  et  le  plus  profond  de  cette  excavation,  la  dure-mère 
spinale  est  mise  à  uu.  A  ce  niveau  aussi,  les  articulations  de  la  12^  dorsale 
avec  la  première  lombaire  ont  été  disjointes,  les  ligaments  déchirés.  11  y  a 
enûn  fracture  des  deux  pédicules  de  la  1"*  lombaire. 

Le  corps  de  la  5«  lombaire  est  lui-même  creusé  d'une  caverne  de  la  gros- 
seur d'une  noisette,  dont  on  voit  l'orifice  au  niveau  de^  sa  face  antérieure. 

Le  promontoire  est  très  saillant.  * 

La  face  antérieure  du  sacrum,  presque  horizontale,  est  érodée  sur  une 
large  étendue,  à  l'union  de  la  première  avec  la  seconde  vertèbre  sacrée» 
Ces  deux  portions  sont  ti'ès  mobiles  l'une  sur  Tautre;  il  semble  qu'il  se  soit 
fait  aussi  a  ce  niveau,  un  trait  de  fracture  transversal,  coupant  dans  toute 
son  étendue  le  sacrum,  dont  le  segment  inférieur  surtout  a  pris  une  direc- 
tion anormalement  horizontale. 

Vue  par  en  arrière,  la  pièce  nous  montre  ce  qui  suit  : 

La  face  postérieure  du  sacrum  fait  avec  le  plan  postérieur  du  rachis 
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redressé,  un  angle  presque  droit,  au  point  que  la  crête  sacrée  forme  une 
ligne  brisée,  et  que  Tapophyse  épineuse  de  la  3°  sacrée  vient  toucher  le 
sommet  de  Tapophyse  épineuse  de  la  5^  lombaire.  La  llexion  s'est  faite  au 
niveau  du  point  où  nous  avons  signalé  Texistènce  d'une  fracture  transver- 
sale. L'apophyse  épineuse  de  la  iO**  dorsale  a  été  légèrement  raccourcie; 
celle  de  la  11%  réséquée  jusqu  a  sa  base;  sur  la  12%  on  a  enlevé  une  partie 
des  lames. 

Au  niveau  de  la  1^  et  de  la  2°  lombaire,  la  partie  postérieure  des  lames 
a  complètement  disparu,  si  bien  que  la  dure-mère  est  à  nu  sur  une  lon- 
gueur de  2  cent,  et  une  largeur  de  1  centimètre. 

La  3^)  apophyse  épineuse  lombaire  est  abaissée  jusqu'à  sa  base;  la  4^  très 
légèrement. 

Les  lames  des  vertèbres  lombaires  sont  imbriquées  Tune  sur  l'autre 
jusqu'au  contact.  Malgré  cela,  aucune  soudure  osseuse  à  leur  niveau  ou  au 
niveau  des  apophyses  articulaires  n'existe,  pas  même  au  début. 

En  somme,  pour  arriver  au  redressement  complet  de  la  gibbosité,  on  a 
repoussé  en  avant  la  portion  lombaire  de  la  colonne,  en  fracturant  les 
pédicules  de  la  l*^  lombaire  et  le  sacrum.  Celui-ci  a  pris  de  plus  une 
direction  presque  horizontale.  Le  promontoire  très  saillant  rétrécit  le 
détroit  supérieur. 

Ni  Tune  ni  l'autre  de  ces  deux  fractures  n'a  de  tendance  à  la  consoli- 
dation. 

Obs.  XVI .  (Civel.)  —  Enfant  chétif  et  paraplégique,  —  Le  redressement 
n'a  modifié  ni  en  bien,  ni  en  mal  sa  paraplégie. 

Obs.  XVIL  (Chipault.)  —  Mort  de  méningite,  trois  semaines  après  le 
redressement,  —  Garçonnet  de  cinq  ans.  Gibbosité  très  étendue,  à  convexité 
régulière  très  douloureuse,  accompagnée  d'une  faiblesse  marquée  du 
rachis. 

Réduction  et  ligatures  apophysaires  faciles.  Immobilisation. 

L'enfant  va  bien  pendant  quinze  jours,  puis  est  pris  d'accidents  ménin- 
gitiques  et  succombe. 

Il  aurait  déjà  présenté  des  accidents  analogues  avant  l'opération. 

Obs.  XVIII.  (Murray.  British  med.  Journal,  4  décembre  1897.)  —  Redresse- 
ment, Mort  trois  mois  après  de  pneumonie.  Autopsie,  —  Garçon  de  quatre 
ans,  qui  souffrait  de  son  mal  de  Pott  depuis  3  ans.  11  entra  à  l'Hôpital 
d'Enfants  de  Liverpool,  en  septembre  1897.  Il  avait  une  gibbosité  notable 
dans  la  région  dorsale  inférieure,  mais  à  part  cela  était  d'une  bonne  santé. 
Ni  abcès,  ni  paralysie. 

Redressement  forcé  sous  chloroforme,  le  17  septembre,  et  application  d'un 
corset  plâtré.  L'enfant  fut  renvoyé  chez  lui  10  jours  après,  et  ne  fut  plus 
revu  jusqu'au  6  novembre,  date  où  il  fut  atteint  d'une  pneumonie  du  pou- 
mon droit,  dont  il  mourut  le  lendemain. 
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Autopsie,  —  La  maladie  avait  atteint  trois  vertèbres  dorsales  et  en  avait 
«létruit  complètement  une.  Il  n'y  avait  pas  la  plus  légère  trace  de  restaura- 
tion (repair);  mais  la  brèche  causée  par  le  redressement  avait  transformé 
la  colonne  en  ce  point,  en  une  fausse  articulation  remplie  par  du  tissu  caséeux 
et  malade.  Pas  d'abcès,  pas  de  traces  de  tuberculose  généralisée;  et  la 
cause  immédiate  de  la  mort,  une  pneumonie  intensive  du  poumon  droit, 
ne  pouvait  en  rien  être  attribuée  à  l'opération. 

Obs.  XIX.  (Id.)  —  hedressiment.  Mort  de  méningite  trois  mois  après. 
Autopsie.  —  Fillette,  trois  ans  et  demi,  souffrant  d'un  mal  de  Pott  depuis 
deux  ans;  admise  à  Fhôpital  en  août  1897. 

Redressement  forcé  le  20  août;  elle  fut  envoyée  en  convalescence  10 jours 
après  chez  elle,  où  elle  resta  en  bonne  santé,  puis  fut  de  nouveau  admise  à 
rhôpital  en  novembre,  avec  des  symptômes  de  méningite  dont  elle  mourut 
le  15  novembre,  trois  mois  après  son  redressement. 

Après  sa  mort,  son  dos  fut  trouvé  très  mobile  au  niveau  du  siège  de  la 
fracture.  Bien  que  l'enfant  fût  restée  couchée  depuis  l'opération,  c'est-à- 
dire  depuis  trois  mois,  il  n'y  avait  pas  la  moindre  trace  de  restauration^  ni 
rien  qui  tente  de  combler  la  brèche  ouverte. 

Obs.  XX.  (Gluck,  Soc.  de  Med.  de  Berliny  26  janvier  1898.)  —  Ducroquet 
a  réduit  chez  lui  une  gibbosité  pottique  (sans  plus  de  détails).  L'enfant  se 
trouve  très  bien  dans  les  premiers  temps,  puis  est  emporté  au  bout  de  peu 
de  semaines  par  la  méningite. 

Expériences. 

Exp.  L  (Ménard.)  (Résumée).  —  Garçon  de  neuf  ans,  atteint  depuis  trois 
ans  d*un  mal  de  Pott  dorsal  avec  gibbosité  très  accentuée,  dont  le  sommet 
arrondi  répond  aux  huitième,  neuvième  et  dixième  vertèbres  dorsales. 

Résection  des  apophyses  épineuses;  difformité  atténuée  d'une  façon  insi- 
gnifiante. 

Redressement  facile  ;  craquements. 

Sur  une  coupe  de  la  région  malade  on  voit  : 

Une  large  déchirure  de  la  membrane  fibreuse  qui  limite  en  avant  le 
foyer  tuberculeux;  les  fongosités  sont  en  contact  avec  l'aorte,  l'œsophage, 
la  veine  cave. 

Aucune  altération  apparente  de  la  moelle  ou  des  méninges. 

Le  canal  rachidien  ofTre  en  avant  une  large  ouverture;  un  intervalle  de 
plus  de  quatre  centimètres  se  trouve  privé  de  tout  vestige  d'os.  Plus  haut 
et  plus  bas,  la  colonne  existe  À  peine,  sur  une  hauteur  de  près  de  six  cen- 
timètres. 

L'écartement  est  limité  par  le  tassement  des  arcs  postérieurs  l'un  sur 
Tautre. 
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£xp.  II.  (Id.)  (Résumée.)  —  Adulte,  ayant  une  gibbosité  dorsale,  dont  le 
sommet  répoud  d  la  3* et  4^  apophyse  épineuse;  paraplégique.  Compression 
de  la  moelle,  qui  est  rétréoie  au  tiers  de  son  diamètre  sur  la  partie  com- 
primée, soit  sur  une  longueur  de  4  centimètres.  * 

Redressement.  A  Tautopsie  on  trouve  : 

Distension  sans  rupture  de  la  membrane  limitante. 

Compression  médullaire  non  modifiée. 

Entre  les  deux  segments  du  rachis,  un  espace  de  4  cent,  de  hauteur, 
sans  traces  de  tissu  osseux. 

Exp.  III.  (Id.)  (Résumée.)  —  Mal  de  Pott  lombaire,  avec  légère  gibbosité 
chez  un  enfant  de  6  ans. 

La  résection  des  apophyses  épineuses  fait  disparaître  la  difformité. 

La  correction  de  la  déviation  des  deux  segments  vertébraux  amèae  la 
formation  d'un  intervalle  de  3  centimètres. 

Raccourcissement  de  la  région  par  tassement  des  arcs  postérieurs. 

Exp.  IV.  {Id.)  (Résumée.)  —  Mal  de  Pott  dorsal  supérieur.  Gibbosité  à 
angle  droit;  le  corps  de  la  7 «  cervicale  touche  celui  de  la  cinquième  dorsale. 
Le  redressement  amène  un  écartement  de  7  centimètres. 

Exp.  V.(W.)  (Résumée.) — Gibbosité  dorsale.  Lecorpsde  la  troisième  ver 
tèbre  est  en  contact  avec  celui  de  la  huitième. 
Le  redressement  amène  un  écartement  de  8  centimètres. 

Exp.  VI.  (Gayet.  Th.  de  Lyon,  1897.)  —  Redressement.  Double  fracture 
des  pédicules,  du  sacrum.  Garçon  de  quatorze  ans;  gibbosité  dorsale  assez 
volumineuse. 

Redressement  facile.  Résection  de  quatre  apophyses  épineuses. 

Autopsie,  —  Le  foyer  de  la  lésion  siège  entre  la  6®  et  la  10®  vertèbre 
dorsale.  Le  corps  de  ces  quatre  vertèbres  est  entièrement  détruit,  et  la 
gibbosité,  une  fois  réduite,  il  y  a  là  un  espace  vide  de  7  à  8  centimètres. 
La  moelle  est  à  nu  au  fond  du  foyer. 

Fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  occupant  le  corps 
de  la  6®  dorsale,  dont  la  partie  antérieure  est  détachée  sous  forme  de  coin  à 
base  inférieure.  La  ligne  de  fracture  traverse  le  foyer  de  destruction  des 
corps  vertébraux  et  vient  détacher  les  arcs  postérieurs  des  10"  et  il*  ver- 
tèbres dorsales  de  leur  corps,  au  niveau  du  pédicule  de  ces  vertèbres. 

Quand  on  exagère  le  redressement,  en  faisant  des  tractions  ou  en 
appuyant  sur  le  sommet  de  la  courbe,  on  fait  bâiller  la  fracture  par  écar- 
tement des  fragments. 

Fracture  transversale  à  Tunion  du  sacrum  et  de  la  colonne  lombaire; 
cette  fracture  a  détaché  des  morceaux  de  la  première  sacrée,  à  la  face  anté- 
rieure de  son  corps,  par  arrachement  ligamenteux.  Elle  répond  à  un  angle 
presque  droit,  à  Tunion  de  la  colonne  avec  le  sacrum,  angle  résultant  d'une 
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conrbure  de  compensation,  et  du  redressement  du  sacrum,  qui  s'est  presque 
lixé  horizontalement. 

Exp.  Vïf.  (Personnelle.)  —  Tentative  de  redressement.  Redressement 
incomplet.  Disposition  spéciale  de  l'œsophage.  —  Enfant  de  quatre  ans, 
atteint  depuis  deux  ans  d'un  mal  de  Pott  dorsal  et  présentant  une  énorme 
gibbosité  dont  on  trouvera  plus  loin  la  description. 

L'enfant  meurt  de  cachexie,  quelques  jours  après  son  entrée  dans  le  ser- 
Yice  du  D'  Brun,  aux  Enfants-Malades. 

Tentative  de  redressement  post  mortem. 

Deux  aides  très  vigoureux,  placés  à  chaque  extrémité  du  tronc,  exercent 
uoe  traction  intense  et  régulière;  nous-mème  pesons  de  tout  notre  poids 
sur  la  gibbosité.  Elle  résiste  tout  d'abord  d'une  façon  absolue,  puis,  à  un 
moment  donné,  on  entend  un  léger  craquement  et  la  gibbosité  cède  un 
peu.  De  nouvelles  tractions  ne  peuvent  augmenter  le  redressement  qui 
reste,  en  somme,  extrêmement  limité.  , 

Vautopsie  est  pratiquée  immédiatement  après.  Le  thorax  et  l'abdomen 
sont  ouverts;  tous  les  organes  de  cette  dernière  cavité  paraissent  sains. 

Les  poumons  sont,  au  contraire,  fortement  malades  :  ils  sont  remplis, 
par  endroits,  de  granulations  tuberculeuses.  La  base  et  le  bord  postérieur 
sont  fortement  adhérents  à  la  paroi,  et  on  ne  peut  les  enlever  qu'en  y  lais- 
sant attachés  des  morceaux  de  parenchyme. 

Deux  vastes  abcès  froids,  nés  des  parties  latérales  de  la  colonne  dorsale, 
descendent  et  s'étalent  dans  les  fosses  iliaques;  leurs  parois  ont  résisté  aux 
tractions. 

Après  qu'on  a  ainsi  vidé  la  cage  Ihoracique  en  n'y  laissant  que  les  orga- 
nes du  médiastin  postérieur,  on  peut  constater  que,  d'une  façon  générale, 
la  flexion  s'est  faite  aux  dépens  de  la  portion  moyenne  de  la  colonne,  au 
niveau  des  vertèbres  dorsales  inférieures. 

A  gauche  se  voit  une  vaste  excavation  dont  le  sommet  légèrement 
arrondi  est  formé  par  la  7®  et  la  8"  côte,  au  niveau  de  leur  angle  postérieur 
fortement  exagéré.  La  8^  côte,  à  son  union  avec  la  colonne,  est  le  siège  sur 
sa  face  antérieure,  d'un  petit  abcès  froid  distinct  du  grand  abcès  ossifluent 
de  ce  côté;  Tos  est  dénudé  et  creusé  sur  l'étendue  d'une  pièce  de  cinquante 
centimes. 

L'aorte  thoracique  suit  fîdèlement  la  courbure  vertébrale,  d'où  la  forma- 
tion d'une  coudure  très  prononcée  du  vaisseau;  l'angle  en  est  très  aigu,  et 
le  calibre  fortement  rétréci  à  son  niveau.  La  coudure  est  même  si  pronon- 
cée que  la  portion  supérieure  et  Tinférieure  sont  accolées  Tune  à  l'autre 
sur  une  étendue  de  trois  centimètres;  l'union  se  fait  par  du  tissu  cellulaire 
lâche,  si  bien  que  les  deux  portions  adhèrent  peu.  Par  contre,  la  courbure 
aortique  est  nettement  et  fortement  adhérente  à  la  courbure  vertébrale  ; 
sa  paroi  fait,  pour  ainsi  dire,  partie  de  la  membrane  qui  limite  le  foyer 
tuberculeux. 

Cette  courbure  s'étend  depuis  la  naissance  de  la  sous-clavière  gauche 
jusqu'A  celle  du  tronc  cœliaque. 
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La  trachée  descend  verticalement  en  avant  de  l'angle  rentrant  et  se  divise 
en  ses  deux  branches  tout  près  de  la  portion  supérieure. 

L'œsophage  a  un  trajet  très  curieux  et  très  intéressant,  dont  il  ne  nous 
semble  pas  qu'on  ait  rapporté  d'exemple.  Il  adhère  intimement  à  la  mem- 
hrane  qui  limite  en  avant  le  foyer  vertébral;  mais  il  est  presque  rectiligne, 
à  peine  un  peu  concave  en  avant,  et  forme,  en  somme,  la  corde  des  arcs 
vertébral  et  aortique. 

Sur  le  flanc  gauche  de  la  colonne  lombaire,  on  aperçoit  les  débris  de  la 
poche  limitant  Tabcès  froid  de  ce  côté. 

La  colonne  vertébrale,  vue  du  côté  droit  et  disséquée,  nous  montre  de 
nouveaux  détails. 

Les  vertèbres  cervicales  et  les  trois  premières  dorsales  sont  saines. 

La  quatrième  a  encore  conservé  toute  sa  hauteur,  mais  sa  face  antérieure, 
•et  surtout  son  contour  inférieur,  sont  fortement  rongi'^s  par  la  tuberculose. 
Le  quatrième  disque  intervertébral  a  disparu,  et,  entre  la  face  inférieure  de 
la  quatrième  vertèbre  et  la  face  supérieure  de  la  cinquième,  s'ouvre  une 
cavité  remplie  de  débris.  Sur  ses  parois  s'insèrent  les  quatrièmes  côtes. 

Les  deux  segments  de  colonne  vertébrale  sus  et  sous-jacents  sont  large- 
ment mobiles  l'un  sur  l'autre,  et  c'est  à  ce  niveau  certainement  qu'une 
rupture  s'ctant  produite,  a  fait  entendre  le  léger  craquement  dont  nous 
avons  parlé  et  a  permis  un  redressement  très  limité. 

La  cinquième  vertèbre  dorsale  —  dont  la  face  inférieure  est  rongée  de  telle 
sorte  que  son  corps  a  pris  la  forme  d'une  pyramide  à  sommet  antérieur  — 
sépare  la  petite  caverne  dont  nous  venons  de  parler,  d'une  autre  beaucoup 
plus  grande.  Celle-ci  est  due  à  la  destruction  totale  des  parties  antérieure 
et  latérale  droite  du  corps  des  6**,  7«,  8^,  9%  10'"  et  11'^  vertèbres  dorsales. 
La  42%  largement  entamée,  en  forme  la  limite  inférieure.  La  caverne  est 
facilement  vidée  par  le  lavage,  du  pus  qu'elle  contient  et  l'eau  entraine 
de  nombreux  débris  osseux.  Une  fois  vide,  elle  a  le  volume  d'une 
grosse  noix. 

La  6^  vertèbre  dorsale  fait  une  légère  saillie  sur  le  fond;  au-dessous 
d'elle  les  corps  vertébraux  sont  totalement  détruits  et  l'on  pénètre  dans  le 
canal  médullaire. 

Sur  la  paroi  latérale  droite  fortement  excavée,  s'insèrent  les  côtes  depuis 
la  troisième  jusqu'à  la  douzième;  leurs  insertions  sont  extrêmement  rap- 
prochées les  unes  des  autres  et  entrent  presque  en  contact. 

L'œsophage,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  passe  comme  une  corde 
sur  la  face  antérieure  de  la  caverne.  Dès  qu'on  fait  la  moindre  tentative  de 
redressement  et  que  l'angle  de  la  gibbosité  s'ouvre  quelque  peu,  on  le  voit 
se  tendre.  ICt,  comme  il  est  fortement  fixé  en  haut  et  en  bas,  un  redresse- 
ment marqué  de  cette  énorme  gibbosité  l'eût  infailliblement  rompu. 

Pour  compléter  cette  étude,  nous  avons  disséqué  soigneusement  la 
'Colonne  vertébrale  par  sa  face  postérieure  :  la  première  chose  qui  frappe, 
c'est  l'existence  d'un  vaste  trou  ovalaire,  long  de  trente-cinq  millimètres, 
large  de  quinze,  occupant  le  sommet  de  la  gibbosité  et  formé  par  la  dispa- 
rition, à  ce  niveau,  des  apophyses  épineuses  et  des  lames  d'un  certain 
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nombre  de  vertèbres.  Au  fond,  on  aperçoit  la  moelle  recouverte  de  ses 
enveloppes. 

Cet  orifice  siège  au  niveau  des  vertèbres  dorsales  inférieures,  depuis  la 
septième  jusqu'à  la  onzième. 

Les  six  premières  apophyses  dorsales  sont  normales  ;  on  remarque, 
cependant,  Textrême  mobilité  de  la  quatrième  sur  la  cinquième  et  de 
celle-ci  sur  la  sixième;  mobilité  due  probablement  aux  manœuvres  de 
réduction. 

Les  lames  de  la  septième  ont  persisté,  ainsi  que  la  base  de  son  apophyse 
épineuse  ;  celles  de  la  huitième  sont  séparées,  au  niveau  de  leur  union  pos- 
térieure, par  un  intervalle  de  cinq  millimètres.  C'est  le  commencement  de 
Forifice  que  nous  avons  signalé.  11  en  est  de  même  des  vertèbres  neuf  et 
dix.  La  onzième  est  saine. 

Depuis  la  septième  vertèbre  jusqu'à  la  onzième,  les  lames  vertébrales 
sont  soudées  les  unes  aux  autres;  elles  semblent  fusionnées  en  un  seul  bloc 
osseux  jusqu'à  la  base  des  apophyses  transverses. 

Celles-ci  sont  saines,  sauf  au  niveau  de  la  dixième  dorsale  où  la  gauche 
a  disparu . 

Les  articulations  costo-transversaires  sont  normales. 

Enfin,  notons  que  la  gibbosité  s'étend  de  la  quatrième  dorsale  à  la  pre- 
mière lombaire. 

Ex  p.  Yill.  (Personnelle.)  —  Gibbosité  lombaire.  Redressement.  Autopsie. 
—  Enfant  de  six  ans,  mort  de  broncho-pneumonie  tuberculeuse.  Les  anté- 
cédents sont  inconnus. 

Il  existe  au  niveau  de  la  région  lombaire  une  gibbosité  assez  légère,  angu- 
laire, faisant  saillie  sur  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  de  deux  centimè- 
tres environ;  le  point  culminant  parait  siéger  au  niveau  de  la  deuxième 
vertèbre  lombaire;  la  première  et  la  troisième  font  nettement  partie  de  la 
gibbosité. 

Redressement  tente  par  tractions  sur  les  pieds  et  sur  la  tète  ;  le  redresse- 
ment se  fait  très  facilement  et  sans  qu'il  soit  besoin  de  déployer  une  grande 
force;  il  est  à  peu  près  complet  sans  qu'on  exerce  aucune  poussée  sur  la 
gibbosité;  une  légère  pression  sur  celle-ci  le  rend  parfait. 

Autopsie.  —  Vaste  abcès  froid,  partant  de  la  partie  latérale  droite  du 
foyer  tuberculeux  et  venant  s'étaler  dans  la  fosse  iliaque. 

Après  avoir  incisé  la  paroi  fibreuse  qui  limite  en  avant  le  foyer  vertébral 
0»  aperçoit  les  vertèbres  atteintes  écartées  les  unes  des  autres  et  dont  les 
intervalles  sont  remplis  de  pus  et  de  petits  séquestres. 

La  vertèbre  la  plus  atteinte  est  Ja  deuxième  lombaire  ;  son  corps  est 
réduit  à  une  mince  lame,  effilée  en  avant,  plus  épaisse  en  arrière,  où  elle  a 
conservé  une  hauteur  d'un  centimètre  environ.  Le  corps  de  la  première 
vertèbre  lombaire  est  rongé  dans  toute  la  moitié  antérieure  de  sa  face  infé- 
rieure ;  à  ce  niveau  le  disque  intervertébral  a  disparu  ;  il  persiste  encore  en 
arrière. 

Enfin,  le  corps  de  la  troisième  lombaire  est  lui-même  fortement  entamé 
Rbv.  de  chir.,  tome  XIX.  —  1899.  14 
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par  sa  face  supérieure;  la  moitié  de  sa  hauteur  environ  a  disparu;  il 
n  existe  plus  de  trace  du  cartilage  intervertébral,  sauf  en  arrière  où  Ton  en 
voit  quelques  vestiges. 

La  hauteur  qui  sépare  les  corps  vertébraux  de  la  i'^  et  de  la  3<^  lombaire, 
est  assez  exactement  de  quatre  centimètres;  la  tranche  restante  du  corps 
de  la  2"^  vertèbre  lombaire  cloisonne  incomplètement  Ténorme  cavité  pro- 
duite  par  le  redressement,  et  sa  partie  la  plus  effilée  n'atteint  pas  le  niveau 
de  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux. 

Avant  le  redressement,  le  corps  de  la  première  et  celui  de  la  troisième 
lombaire  s'appliquaient  presque  exactement  sur  le  segment  osseux  qui  res- 
tait de  la  seconde,  et  se  touchaient  par  leur  partie  antérieure. 

Entre  le  résidu  osseux  et  le  corps  érodé  de  la  troisième,  les  enveloppes 
de  la  moelle  sont  mises  à  nu.  La  moelle  est  intacte. 

En  arrière,  le  redressement  a  rapproché  les  apophyses  épineuses  et  sur- 
tout les  lames,  sans  les  amener  au  contact. 


ADDENDUM 


Ce  mémoire  était  écrit  en  mars  dernier.  Les  six  mois  écoulés 
depuis  qu'il  attend  son  tour  de  publication  ont  vu  se  multiplier,  sur 
le  sujet  qu'il  traite,  les  communications,  les  articles  et  les  thèses. 
Nous  avons  tenu,  on  le  conçoit,  à  lire  tous  ceux  dont  nous  avons  pu 
avoir  connaissance,  et  voici  l'impression  qui  nous  en  est  restée. 

Dans  l'ensemble,  rien  de  définitif  n'est  venu  atténuer  ou  infirmer 
le  pessimisme  de  nos  conclusions. 

Pour  le  détail,  voici  ce  que  nous  avons  trouvé  de  plus  intéressant. 

Le  manuel  opératoire  a  peu  ou  point  varié.  Notons  pourtant  la 
prédominance  que  semble  prendre,  dans  la  réduction  des  gibbo- 
sites  partiellement  irréductibles,  la  méthode  de  la  «  réduction  par- 
tielle et  par  étapes  j>  (J.  Wolff-Ducroquet). 

La  réduction  sans  anesthésie  voit  grossir  le  nombre  de  ses  par- 
tisans. * 

Les  avantages  de  la  méthode,  dans  les  cas  où  la  paraplégie  existe, 
sont  admis  sans  conteste. 

Enfin,  quelques  auteurs  (Ducroquet,  Calot...)  font  marcher  très 
tôt  (3  mois  en  moyenne)  les  enfants  encore  munis  de  leur  corset 
plâtré. 

Des  accidents,  il  y  en  a  toujours,  et  de  nouvelles  morts  ont  été 
signalées;  par  contre,  certains  chirurgiens  ont  apporté  de  grosses 
statistiques  vierges  de  tout  incident  fâcheux. 
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La  consolidation  reste  toujours  le  point  obscur  de  la  méthode;  on 
la  discute  peu,  au  point  qu'on  pourrait  croire  que  c'est  une  question 
définitivement  tranchée;  et  pourtant,  elle  est  restée  telle  quelle, 
et  n'a  pas  fait  un  pas  en  avant;  bien  au  contraire.  En  effet,  les 
adeptes  de  la  consolidation  antérieure  par  des  jetées  osseuses  solides 
et  puissantes,  ont  dû  reconnaître  l'inanité  de  leurs  espérances.  A 
l'heure  actuelle,  tout  le  monde  se  rallie  à  cette  conclusion  de 
Gevaert  (de  Bruxelles)  : 

«  Les  notions  anatomo- pathologiques  que  nous  possédons  actuel- 
lement, nous  permettent  dédire  avec  certitude  que  la  perte  de  sub- 
stance osseuse  produite  par  la  diastase  des  corps  vertébraux,  ne  peut 
être  comblée  par  aucune  substance  osseuse.  » 

La  confiance  en  a  grandi  d'autant  dans  les  phénomènes  d'ankylose 
postérieure,  devenus  le  seul  mode  de  consolidation  possible  pour 
les  rachis  redressés.  Et  c'est  à  ce  processus,  dont,  il  y  a  deux  ans  à 
peine,  l'importance  semblait  si  minime  et  l'existence  si  précaire 
qu'aucun  des  classiques  français  ou  allemands  n'en  avait  parlé,  et 
que  seuls  deux  auteurs  anglais  avaient  signalé  comme  possible,  mais 
non  comme  fréquent,  ni  surtout  d'heureux  augure,  qu'on  accorde 
tout  d'un  coup,  d'emblée  et  sans  preuve  suffisante,  les  caractères 
d'absolue  constance  et  de  suffisante  solidité  nécessaires  pour  en 
faire  la  base  de  la  méthode  du  redressement  forcé.  Cette  simple 
réflexion,  à  défaut  d'examen  approfondi,  devrait  faire  hésiter  les 
plus  audacieux. 

Aussi  bien  les  restrictions  commencent  à  survenir.  Et,  si  l'anky- 
lose  postérieure,  jointe  au  tassement  vertébral,  tel  que  l'entend 
Dacroquet,  nous  rend  a  absolument  certains  de  la  consolidation  de 
nos  maux  de  Pott  inférieurs,  soumis  au  redressement,  en  sera-t-il 
de  même  dans  les  gibbosités  cervicales  ou  cervico-dorsales  supé- 
rieures? »  a  Je  ne  le  crois  malheureusement  pas,  nous  ditDucroquet; 
les  résultats  seront  moins  sûrs,  à  mesure  que  l'on  s'attaquera  aux 
régions  supérieures  du  rachis.  » 

Pour  les  résultats  cliniques,  il  n'en  est  pas  davantage  de  défi- 
nitifs et  de  probants,  et  nous  ne  sommes  point  encore  près  de  les 
pouvoir  constater.  Chaque  jour  qui  s'écoule  voit  les  partisans  du 
redressement  devenir  plus  prudents,  et  toujours  la  date  s'éloigne  du 
moment  où  leurs  opérés  pourront  sans  danger  quitter  leur  corset. 
€  J'estime,  nous  dit  Ducroquet,  que,  très  souvent,  l'enfant  devra 
porter  un  appareil  pendant  3  à  5  ans,  si  on  ne  veut  pas  s'exposer 
à  voir  la  gibbosité  reparaître...  M.  Calot  était  beaucoup  trop  opti- 
miste, lorsqu'il  avançait  qu'au  bout  de  six  mois  ses  malades  seraient 
guéris.  » 
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Si  bien  qu'en  définitive,  Tétude  de  ces  nouveaux  documents  n'a 
fait  que  nous  confirmer  l'exactitude  des  conclusions  qui  terminaient 
notre  mémoire. 
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Dcui  blessures   au  cœur; 
l'une   pi^nétrant   dans   le 
ventricule  gauche,  l'autre 
située  un  peu  plus  haut  et 
plus  en  arrière,  traversait 
boriïOQlalemenl    lout    le 
cœur.  60  cent,  cubes  de 
sung  dans  le  péricarde. 

Section  du  S'  cartilage  cot- 
lal,  plèvre  gauche  ouverte, 
poumon  intact.Perforation 

Sresque     perpendiculaire 
u  péricarde  el  de  la  paroi 
antérieure   du   veniricule 
droil.  La  plaie  du  ventri- 
cule  siège    au-dessus   du 
milieu  deson  bord  externe. 
La   valvule  tricuspide,  la 
paroi  postérieure  du  ven- 
tricule et  le  feuillet  posté- 
rieur   du    péricarde   sont 
égalemeat  traversés.  Les 
plaies   du  cœur  ont   une 
longueur     moyenne      de 
■i  cent.  —  aoo  cent,  cubes 
de  sang  dans  le  péricarde, 
3/i  de  litre  dons  la  pltvre 
gauche  el  450  cent,  cubes 
dam  la  plèvre  droite. 
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Dans  les  quatre-vingt-dix  observations  des  blessure  du  cœur  et 
du  péricarde  résumées  dans  le  tableau  B,  Texistence  de  la  lésion  a 
été  vérifiée,  soit  par  l'autopsie,  soit  pendant  Topération. 

Analysons  ces  différents  faits  et  cherchons  à  grouper  dans  des 
paragraphes  spéciaux  les  données  les  plus  importantes  qu'ils  con- 
tiennent, en  insistant  particulièrement  sur  celles  qui  pourront  être 
utilisées,  pour  la  déduction  du  traitement  rationnel  à  appliquer  aux 
plaies  du  cœur  et  du  péricarde. 

1"  Nature  de  Vinst7*umentviilnérant,  — Dans  soixante-dix-huit  cas 
où  ]a  nature  de  l'instrument  est  indiquée,  nous  voyons  les  différentes 
armes  piquantes-tranchantes,  figurer  avec  les  chiffres  suivants  : 


Couteau 

48 

fois,  soit  61,5 

Poignard 

8 

—      — 

10,2 

Raionnetle 

4 

—      — 

5,1 

Lance 

2 

— 

2,5 

Caone  à  épée 

2 

—      ._ 

2,5 

Stylet 

2 

—      — 

2,5 

Tranchet 

2 

—      — 

2,5 

Sabre 

2 

—      — 

2,5 

Sabre-baïonnetle 

—      — 

1,2 

Poinçon 

—      — 

1,2 

Tige  mélailiqiie 

—     — 

1,2 

Pointe  de  grille  de  fer 

1.2 

Épée 

—      — 

1,2 

Crochet  en  acier  à  broder 

—      — 

1,2 

Fil  de  fer  épointé 

—      — 

1,2 

Alêne 

—      — 

l,i 

Fischer  donne  des  proportions  sensiblement  analogues  :  sur  cent 
cinquante-six  de  ses  cas,  où  la  nature  de  l'instrument  est  indiquée,  il 
trouve  que  le  couteau  a  été  employé  quatre-vingt-treize  fois,  soit 
59,  6  0/0. 

2o  Point  de  pénétration  cutané  de  Vinslrument.  —  Sur  soixante-trois 
cas,  dans  lesquels  on  indique  le  siège  de  la  blessure  extérieure,  nous 
trouvons  que  l'instrument  a  pénétré  cinquante  et  une  fois  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  à  travers  une  côte  ou  un  espace  intercostal,  soit 
80,9  0/0;  dix  fois,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  16,1  0/0,  et  deux 
fois  sur  la  ligne  médiane,  à  travers  le  sternum,  3,2  0/0. 

Dans  les  cinquante  et  un  cas  où  l'instrument  a  pénétré  par  le 
côté  gauche,  il  y  en  a  quatre  où  l'on  n  indique  pas  le  point  de  péné- 
tration par  rapport  à  la  largeur  de  la  poitrine.  Les  quarante-sept 
autres  comprennent  :  trente-trois  cas  où  la  plaie  cutanée  se  trouvait 
entre  le  bord  gauche  du  sternum  et  le  mamelon,  neuf  cas  où  elle 
était  sur  la  verticale  passant  par  le  mamelon,  et  cinq  fois  en  dehors 
de  la  ligne  mamillaire. 

Si  nous  recherchons  maintenant  quels  .sont,  du  côté  gauche,  les 
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points  de  pénétration  les  plus  fréquemment  signalés,  nous  voyons 
que  onze  fois  Tarme  a  passé,  par  le  cinquième  espace  intercostal 
ou  à  travers  la  cinquième  côte,  entre  le  bord  du  sternum  et  la 
ligne  mamillaire  inclusivement,  et  neuf  fois  par  la  quatrième  côte 
ou  le  quatrième  espace  intercostal,  dans  les  mêmes  limites  en 
largeur. 

Dans  les  dix  cas  de  plaie  cutanée  siégeant  à  droite,  Torifice  d'entrée 
se  trouvait  neuf  fois  contre  le  sternum  ou  entre  le  sternum  et  la 
ligne  mamillaire;  une  fois,  Tarme  avait  pénétré  à  travers  la  paroi 
abdominale  (Obs.  43),  à  13  centimètres  au-dessus  de  Tépine  iliaque 
antérieure  droite  et  à  1  centimètre  en  dedans  de  la  verticale  passant 
par  cette  épine;  une  autre  fois  (Obs.  24),  l'instrument  a  pénétré  par 
la  paroi  abdominale,  sous  le  rebord  costal  gauche. 

3^  Partie  du  viscère  blessée  par  V instrument.  —  Dans  soixante- 
dix-huit  de  nos  observations  nous  trouvons  l'indication  de  la  partie 
du  cœur  blessée  par  l'instrument;  dans  trois  cas  on  mentionne 
une  blessure  du  cœur,  sans  préciser  davantage;  et  dans  neuf  cas 
(Obs.  4,  8,  18,  25,  5(3,  59,  72,  77,  78),  le  péricarde  semble  avoir  été 
atteint  isolément. 

Le  rapport  des  blessures  isolées  du  péricarde  aux  blessures  de 
cette  membrane,  accompagnées  de  lésion  du  cœur  ou  des  gros  vais- 
seaux intra-péricardiques,  est  donc  de  11,1  0/0. 

Le  tableau  suivant  indique  le  nombre  des  blessures  afférentes  à 
chaque  cavité  du  cœur  et  leur  fréquence  relative. 

Ventricule  droit 31  cas,  soit  39,7  0/0 

Ventricule  gauche 26  —  33,3 

Oreillette  droile 6  —  7,6 

Oreillette  gauche 2  —  2,5 

Partie  antérieure  de  la  cloison  inturventri- 

culaire  et  vaisseaux  coronaires f»  —  7,6 

Ventricule  (sans  spécider) 3  —  3,8 

Grosvaisseauxdelaba.se  3  —  3,8 

Blessures  multiples 1  —  1,2 

Total 78  cas. 

Notre  statistique  concorde  sensiblement  avec  celle  de  Fischer^  au 
point  de  vue  de  la  répartition  des  blessures  sur  les  diflërentes  parties 
du  cœur. 

Les  blessures  ne  sont  pas  toujours  limitées  à  une  concavité  unique  : 
nous  voyons,  en  effet,  que  dans  neuf  cas,  la  lésion  du  ventricule 
droit  s'est  accompagnée  de  plaie  de  la  cloison  interventriculaire 
(Obs.  2,  6,  32,  47,  54,  55,  57,  68,  86);  dans  quatre  cas,  il  y  avait 
concomitance  d'une  perforation  de  la  valvule  tricuspide  (Obs.  3,  6, 
40,  57);  il  y  avait  également  une  fois  lésion  simultanée  du  ventri- 
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cule  gauche  et  de  la  cloison  interventriculaire  (Obs.  62),  et  dans  un 
cas,  la  blessure  du  ventricule  gauche  coexistait  avec  une  perforation 
de  Taorte  à  son  origine  (Obs.  16)  ;  enfin  ,une  fois,  la  lésion  de  l'oreil- 
lette droite  était  compliquée  d'une  plaie  de  la  veine  cave  inférieure, 
dans  sa  portion  intra-péricardique  (Obs.  35). 

Il  y  avait  perforation  du  péricarde  et  blessure  isolée  de  l'aorte 
dans  deux  cas  (Obs.  46,  80),  et  une  fois,  l'instrument  avait  ouvert 
l'aorte  et  l'artère  pulmonaire  (Obs.  15).  Dans  l'Observation  13,  il  y 
avait  des  lésions  simultanées  des  deux  ventricules,  de  Toreillette 
droite,  de  l'artère  pulmonaire  et  de  laorte,  résultant  de  quatre 
coups  de  couteau  ayant  atteint  isolément  le  cœur. 

Recherchons  maintenant  dans  quelle  proportion  les  blessures  de 
la  plèvre,  du  poumon,  du  péritoine  et  des  viscères  abdominaux  ont 
coexisté  avec  celles  du  péricarde  et  du  cœur.  De  deux  blessures  iden- 
tiques du  cœur  et  de  son  enveloppe,  celle-là  sera  naturellement  plus 
grave  qui  s'accompagnera  de  lésion  pleuro-pulmonaire  ou  périto- 
néo-viscérale. 

Dans  quarante  et  un  cas,  il  y  a  complication  de  blessure  de  l'une 
ou  de  l'autre  plèvre,  quelquefois  des  deux,  soit  45,5  0/0  :  la  plèvre 
gauche  était  ouverte  vingt-neuf  fois,  la  plèvre  droite,  sept  fois,  et 
les  deux  plèvres,  cinq  fois. 

Dans  douze  cas  seulement,  l'ouverture  de  la  plèvre  s'accompa- 
gnait d'une  blessure  du  poumon,  soit  13  U/0. 

Nous  avons  relevé  cinq  cas  de  perforation  du  diaphragme,  avec 
ou  sans  lésions  des  viscères  abdominaux  : 

Une  perforation  du  diaphragme  (Obs.  63); 

Une  perforation  du  diaphragme  et  blessure  du  foie  (Obs.  4)  ; 

Deux  perforations  du  diaphragme  et  blessure  de  l'estomac 
(Obs.  24,59); 

Une  perforation  du  diaphragme  et  blessure  du  foie  et  de  l'estomac 
(Obs.  70). 

Dans  l'Observation  70,  l'instrument,  après  avoir  perforé  le  dia- 
phragme, a  traversé  la  plèvre  gauche,  pour  aller  atteindre  le  péri- 
carde et  le  cœur;  dans  l'Observation  59,  non  seulement  la  plèvre  a 
été  ouverte  dans  les  mêmes  circonstances,  mais  le  poumon  gauche 
lui-même  a  été  blessé. 

Nous  n'avons  trouvé  que  cinq  observations  dans  lesquelles  on 
mentionnait  l'ouverture  des  artères  de  la  paroi  thoracique  :  l'inter- 
costale était  ouverte  deux  fois  (Obs.  25, 56),  et  la  mammaire  interne 
trois  fois  (Obs.  33,  38,  a5). 

4<»  GuéHsons,  —  Sur  les  quatre-vingt-dix  observations  que  nous 


^28  REVUE  DB  CHIRURGIE 

avons   recueillies,  nous   ne  trouvons    que   onze   guérisons,   soit 
12,  2  0/0,  chiffre  déjà  supérieur  à  celui  de  Fischer  (8  0/0). 

Cependant  nous  n'avons  pas,  comme  lui,  compris  dans  nos  relevés 
un  bon  nombre  d'observations  considérées  par  leurs  auteurs  comme 
étant  des  plaies  du  péricarde  ou  du  cœur,  mais  dans  lesquelles  le 
diagnostic  n'avait  été  confirmé  ni  par  l'autopsie,' ni  par  l'opération. 
Si  nous  avions  procédé  de  cette  façon,  notre  chiffre  de  guérisons  serait 
beaucoup  plus  élevé. 

Nous  n'avons  pas  non  plus  fait  rentrer  dans  les  guérisons  les  cas 
douteux  :  l'Observation  30  où,  après  une  suture  du  ventricule 
gauche,  la  mort  eut  lieu  plusieurs  jours  plus  tard,  par  une  cause 
indépendante  de  la  lésion  cardiaque,  dit  l'auteur;  l'Observation  39, 
où  le  sujet  fut  exécuté  vingt-neuf  heures  après  sa  tentative  de  sui- 
cide ;  l'Observation  18,  où  la  plaie  du  péricarde  était  cicatrisée,  alors 
que  la  mort  fut  le  résultat  d'une  péritonite  consécutive  à  une  autre 
blessure. 

Nos  onze  guérisons  ont  eu  lieu  dans  les  conditions  suivantes  : 

Une  fois  sans  intervention  (Obs.  67)  ; 

Trois  fois  après  incision  et  tamponnement  du  péricarde  (Obs.  33, 
53,  56); 

Deux  fois  après  incision  et  drainage  du  péricarde  envahi  par  une 
suppuration  secondaire  (Obs.  31,  36); 

Trois  fois  après  suture  du  péricarde  (Obs.  4,  25,  85)  ; 

Une  fois  après  suture  du  cœur  et  drainage  du  péricarde  (Obs.  66); 

Une  fois  après  suture  du  cœur  et  du  péricarde  (Obs.  61). 

Le  blessé  guéri  sans  intervention  (Obs.  67)  mourut  assassiné  un 
an  après  sa  blessure  dont  il  ne  se  ressentait  nullement.  L'autopsie 
montra  qu'il  existait  des  adhérences  du  péricarde  au  niveau  de  la 
cicatrice  de  la  paroi  thoracique,  et  dans  la  paroi  du  ventricule 
gauche,  un  peu  au-dessus  de  la  pointe,  on  constata  une  cicatrice 
transversale  de  1/2  centimètre  d'étendue. 

b°  Nature  de  V intervention  pratiquée.  —  Les  quatre-vingt-dix  cas 
rassemblés  furent  vingt-trois  fois  l'objet  d'une  intervention  chirur- 
gicale plus  ou  moins  active  et  au  sujet  de  laquelle  les  auteurs  ne 
nous  fournissent  pas  toujours  des  détails  suflisamment  circonstan- 
ciés. L'intervention  eut  lieu,  tantôt  dans  les  premiers  jours,  pour 
lutter  contre  une  complication  immédiate  de  la  blessure,  tantôt  elle 
fut  tardive  et  eut  pour  objet  le  traitement  d'une  complication  éloignée. 

Dans  un  cas  (Obs.  24),  par  des  saignées  répétées,  on  retira 
96  onces  de  sang.  La  mort  eut  lieu  au  bout  de  cinquante-trois  heures. 

Le  sujet  de  l'Observation  39  s'était  enfoncé  dans  le  cœur  un  fil  de 
fer  épointé  que  l'on  retira  au  bout  de  quinze  minutes;  il  n'y  eut  pas 
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d'hémorragie,  mais  de  la  dyspnée,  un  pouls  imperceptible  et  de  la 
perte  de  connaissance;  il  fut  exécuté  vingt-neuf  heures  après  sa 
tentative  de  suicide. 

Chez  un  blessé  qui  s'était  enfoncé  une  tige  métallique  dans  la 
poitrine  (Obs.  79),  Tillaux  fit  le  lendemain  une  incision  s^ir  le  corps 
étranger  que  l'on  sentait  sous  la  peau;  mais  le  contact  du  bistouri 
avec  la  tige  de  fer  amena  une  anxiété  extrême  et  une  syncope,  qui 
forcèrent  à  interrompre  l'opération.  Le  sujet  mourut  d'hecticité  au 
bout  de  treize  mois. 

Dans  le  cas  de  Spencer  (^Obs.  75),  on  pratiqua  après  Taccident  une 
infusion  sous-cutanée  de  1  litre  de  sérum  physiologique.  Au  huitième 
jour  il  y  eut,  par  la  plaie  thoracique,  une  hémorragie  secondaire 
de  1/2  litre,  que  Ton  arrêta  en  pratiquant  un  tamponnement  intra- 
pariétal  ;  au  dixième  jour,  hémorragie  de  1/4  de  litre,  qui  nécessita 
un  nouveau  tamponnement;  nouvelle  hémorragie  de  1  litre  au 
dix-septième  jour  et  nouveau  tamponnement.  Le  sujet  s'affaiblit 
progressivement  et  mourut  soixante-dix-neuf  jours  après  l'accident. 

Booth,  après  une  plaie  par  coups  de  couteau,  fit  la  suture  de 
roriOce  cutané;  la  mort  eut  lieu  vingt  minutes  après  le  pansement 
(Obs.  3). 

Garber(Obs.  36)  constata  une  péricardite  purulente  deux  semaines 
après  la  blessure;  il  incisa  au  cinquième  espace  intercostal,  à  un 
pouce  et  demi  à  gauche  du  sternum,  et,  après  ouverture  du  péri- 
carde, il  s'écoula  un  mélange  de  pus  et  de  sang. 

Eiselsberg  (Obs.  31)  traite  une  péricardite  purulente  survenue 
trois  mois  après  la  blessure,  par  trois  ponctions  successives,  qui  lui 
permettent  de  retirer  un  litre  de  pus  à  chaque  fois.  Finalement  il 
est  amené  à  réséquer  un  fragment  de  la  quatrième  côte;  il  ouvre  le 
péricarde  sur  une  longueur  de  4  centimètres;  il  sort  deux  litres  de 
pus  et  des  fausses  membranes  fibrineuses.  Suture  du  péricarde  aux 
muscles  de  la  paroi  et  drainage  de  la  cavité.  La  guérison  fut  com- 
plète quarante-cinq  jours  après  l'opération. 

Dans  les  trois  observations  suivantes,  après  agrandissement  de  la 
plaie  péricardique  et  évacuation  du  sang,  on  tamponna  la  cavité 
de  la  séreuse  avec  de  la  gaze. 

Pour  cela,  Ferraresi  (Obs.  33)  résèque  trois  cartilages  costaux,  lie 
la  mammaire  interne  sectionnée,  constate  une  blessure  superficielle 
de  la  paroi  du  cœur,  donnant  du  sang,  fait  un  tamponnement 
modéré  de  la  cavité  à  la  gaze  iodoformée,  et  arrête  l'hémorragie. 
Son  blessé  guérit. 

Marks  (Obs.  53)  débride  la  plaie  pariétale,  reconnaît  que  la  plèvre 
gauche  est  ouverte  et  remplie  de  sang.  Le  péricarde  est  aussi  ouvert 
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et  la  paroi  du  cœur  présente  une  blessure  assez  grande  pour 
admettre  un  demi-pouce  de  l'extrémité  du  doigt.  Il  nettoie  la  plèvre 
et  le  péricarde,  puis  bourre  cette  dernière  cavité  avec  de  la  gaze. 
Après  un  léger  mouvement  fébrile,  le  quatrième  jour,  la  guérison 
eut  lieu  sans  complication. 

Neumann  (Obs.  50)  agrandit  la  plaie  de  la  paroi,  lie  les  deux  bouts 
de  Tartère  intercostale  blessée,  trouve  le  pérrcarde  distendu  par  de 
Tair  et  du  sang  qu'il  eolève  au  moyen  de  lavages  et  par  Tessuyage. 
Le  cœur  n'est  pas  blessé.  Tamponnement  du  péricarde  avec  de  la 
gaze.  Guérison  de  la  plaie  opératoire  au  bout  de  cinq  semaines. 
Ultérieurement  surviennent  des  douleurs  dans  le  côté  gauche  de  la 
poitrine,  des  contractures  épiJeptifonnes  et  une  sensation  d'engour- 
dissement dans  le  membre  supérieur  et  inférieur  gauches.  Au  bout 
de  quatre  ans  tous  ces  symptômes  ont  disparu  et  le  blessé  peut 
reprendre  son  dur  métier  de  domestique. 

La  suture  du  péricarde  seul  fut  pratiquée  trois  fois. 

Boufileur  (Obs.  4)  obtint  la  guérison  d'un  blessé  qui  avait  reçu  un 
coup  de  poignard  dans  la  région  abdominale,  en  suturant,  après 
laparotomie,  la  plaie  du  diaphragme  et  du  péricarde. 

Ganali  (Obs.  18),  après  résection  des  troisième,  quatrième  et  cin- 
quième côtes  gauches,  vit  sur  le  péricarde  un  trou  par  lequel  sortait 
le  sang.  Après  dilatation  de  cet  orifice,  il  enleva  le  sang  qui  remplis- 
sait la  cavité  du  péricarde,  puis  sutura  successivement  la  plaie  du 
péricarde  et  celle  de  la  paroi  thoracique.  Un  second  coup  de  cou- 
teau avait  ouvert  l'abdomen;  il  fit  également  une  laparotomie  et 
sutura  une  anse  intestinale  blessée.  C'est  cette  dernière  lésion  qui 
amena  la  mort  par  péritonite.  La  plaie  du  péricarde  était  cicatrisée. 

Dalton  (Obs.  25),  dans  un  cas  de  blessure  par  instrument  piquant, 
au-dessous  du  mamelon  gauche,  sutura  la  plaie  extérieure,  une 
heure  après  l'accident.  Dix  heures  après  cette  première  intervention, 
il  constata  de  la  fièvre,  de  la  dyspnée  et  de  la  matité  dans  tout  le 
côté  gauche.  Il  fit  une  incision  le  long  de  la  quatrième  côte,  dont  il 
réséqua  15  centimètres,  lia  l'artère  intercostale  blessée  et  nettoya  la 
plèvre  du  saog  qu'elle  contenait.  Il  trouva  une  perforation  du  péri- 
carde longue  de  1  centimètre,  et  reconnut  l'intégrité  du  cœur.  Il  fit 
la  suture  du  péricarde  et  la  suture  de  la  plaie  pariétale,  sans  drai- 
nage. La  guérison  eut  lieu  sans  accident. 

Delorme  (Obs.  28),  en  présence  d'un  blessé  qui  avait  reçu  quatre 
coups  de  couteau  dans  la  région  précordiale,  pratiqua  au  troisième 
jour  son  volet  thoracique,  fit  l'hémostase  de  trois  plaies  du  poumon 
gauche  et  de  deux  plaies  du  péricarde.  Après  drainage  de  la  plèvre 
à  la  gaze  iodoformée,  il  sutura  le  volet  remis  en  place.  Une  plaie  du 
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péricarde  située  en  arrière  était  restée  inaperçue;  le  cœur  droit  était 
très  superficiellement  éraflé.  Le  blessé  mourut  d*anémie  traumatique 
au  troisième  jour  de  Taccident,  un  quart  d'heure  après  Topération. 

Lumniczer  (Obs.  52)  débrida  une  plaie  par  coup  de  couteau  du 
cinquième  espace  gauche,  rt^séqua  6  centimètres  de  la  sixième  côte 
et  4  centimètres  de  la  cinquième,  et  constata  Texistence  d'une  plaie 
du  péricarde  mesurants  centimètres  de  long  sur 0,5 de  large.  Après 
l'évacuation  du  sang  qui  remplissait  le  péricarde,  il  vit  sur  la  face 
antérieure  du  ventricule  gauche,  une  plaie  de  2  centimètres  de  long, 
ayant  3  millimètres  de  profondeur  à  son  milieu.  Il  se  contenta  de 
suturer  au  catgut  la  plaie  du  péricarde  et  de  placer  deux  courts 
drains  dans  la  plaie  de  la  paroi  thoraçique  partiellement  réunie. 
Après  l'opération,  le  blessé  se  trouva  mieux,  le  pouls  s'améliora  et  la 
cyanose  disparut.  Le  cinquième  jour  il  survint  de  la  fièvre  et  l'on 
trouva  une  pleurésie  de  la  base  gauche.  On  enleva  les  sutures  de  la 
plaie  thoraçique  et  les  sutures  du  péricarde  lâchèrent.  Au  seizième 
jour,  une  hémorragie  profuse  semblant  venir  de  la  face  postérieure 
du  cœur,  fut  arrêtée  par  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée 
placé  dans  la  partie  postérieure  du  péricarde.  L'hémorragie  se 
reproduisit  le  lendemain  et  fut  arrêtée  par  un  nouveau  tamponne- 
ment. Le  blessé  mourut  par  infection  le  vingt  et  unième  jour. 

Tassi,  dans  deux  cas,  fit  l'incision  et  la  suture  du  péricarde  :  une 
fois  (Obs.  77),  la  mort  eut  lieu  au  quatrième  jour,  avec  des  signes 
d'hypertrophie  cardiaque  et  d'insuffisance  mitrale;  et  une  fois 
(01».  78),  elle  arriva  au  deuxième  jour,  par  adynamie. 

Williams  (Obs.  85),  se  trouvant  en  présence  d'une  blessure  par 
coup  de  couteau,  à  travers  le  cinquième  cartilage  costal  gauche, 
à  5/4  de  pouce  du  sternum,  débrida  la  plaie,  releva  vers  le  haut  le 
cinquième  cartilage,  après  l'avoir  détaché  du  sternum.  Il  lia  la 
mammaire  interne  blessée  et  constata  une  plaie  du  péricarde  mesu- 
rant 3/4  de  pouce  de  long,  et  une  petite  plaie  par  piqûre,  sur  le 
ventricule  droit,  entre  deux  branches  de  l'artère  coronaire.  Après 
avoir  lavé  le  péricarde  avec  une  solution  de  sérum  artificiel,  il 
sutura  sa  blessure  au  catgut,  puis  réunit  au  crin  de  Florence  la 
plaie  de  la  paroi.  La  réunion  se  fit  sans  infection;  toutefois,  an 
bout  de  trois  semaines,  on  fut  obligé  d'évacuer,  par  une  pleurotomie 
faite  au  septième  espace  intercostal  gauche,  1/4  de  litre  de  sérum 
sanguinolent.  Guérison. 

Dans  les  cinq  observations  suivantes,  la  suture  de  la  blessure  du 
cœur  a  été  suivie  ou  non  de  la  suture  de  la  plaie  du  péricarde, 
partiellement  ou  totalement. 

Gappelen  (Obs.  19)  donne  ses  soins  à  un  blessé  atteint  d'une  plaie 
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par  coup  de  couteau  du  quatrième  espace  intercostal  gauche;  il 
débride  la  plaie,  résèque  partiellement  la  quatrième  côte,  évacue 
environ  1400  centimètres  cubes  de  sang  contenu  dans  la  plèvre 
gauche  et  ne  constate  pas  de  blessure  du  poumon.  Il  résèque  alors 
5  centimètres  de  la  troisième  côte  et  voit  sur  le  péricarde  une  plaie 
de  1  centimètre  de  long,  saignant  abondamment.  Il  agrandit  cette 
plaie  du  péricarde,  évacue  une  grande  quantité  de  caillots  situés 
dans  sa  cavité  et  constate  une  plaie  de  2  centimètres  de  long,  sur  le 
ventricule  gauche.  Après  suture  de  la  plaie  du  cœur  et  ligature  d'une 
branche  de  Tartère  coronaire,  Thémorragie  s'arrête.  Il  suture  le 
péricarde.  Le  blessé  s'alTaiblit  graduellement,  présente  des  symp- 
tômes de  péricardite  et  meurt  deux  jours  et  demi  après  l'opération. 

Durante  (Obs.  30)  rapporte  un  cas  de  suture  d'une  plaie  péné- 
trante du  ventricule  gauche,  pratiquée  par  Farina.  Le  blessé  eut  une 
survie  de  plusieurs  jours  et  mourut,  dit  l'auteur,  par  une  cause 
indépendante  de  la  lésion  cardiaque. 

Parozzani  (Obs.  61),  chez  un  blessé  atteint  de  coup  de  poignard 
au  septième  espace,  sur  la  ligne  mamillaire  gauche,  taille  au  niveau 
du  cinquième  espace  un  vaste  lambeau  en  L,  sectionne  les  cinquième, 
sixième,  septième  et  huitième  côtes,  incise  la  plèvre  remplie  de  sang, 
puis  fait  relever  par  un  aide  ce  lambeau  comprenant  les  parties  molles 
et  les  cartilages.  Il  découvre  une  plaie  de  la  partie  inférieure  du 
péricarde,  donnant  des  Ilots  de  sang,  ouvre  le  péricarde  sur  une 
étendue  de  6  centimètres  et  découvre  près  de  la  pointe  du  ventricule 
gauche,  une  blessure  donnant  un  jet  de  sang  à  chaque  systole.  Il 
ferme  complètement  la  plaie  du  cœur  par  quatre  points  de  suture 
à  la  soie,  et  celle  du  péricarde  par  six  points.  Il  rabat  ensuite  son 
volet  et  le  fixe  en  place  au  moyen  de  sutures  profondes  et  superfi- 
cielles. Après  l'opération,  on  injecte  1500  grammes  de  sérum  artifi- 
ciel dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'on  pratique  l'auto - 
transfusion  complète  avec  la  bande  d'Esmarch.  Le  blessé  guérit  et 
était  très  bien  portant  trente-huit  jours  après  l'opération. 

Parozzani,  dans  un  deuxième  cas  (Obs.  62),  opéra  de  la  même  façon 
et  sutura  une  plaie  du  ventricule  gauche  et  du  péricarde.  Il  fut 
moins  heureux  que  la  première  fois  ;  son  blessé  mourut  le  deuxième 
jour  et,  à  l'autopsie,  il  constata  que  la  cloison  interventriculaire  était 
également  perforée. 

Rehn  (Obs.  66)  se  trouvait  en  présence  d'une  plaie  par  coup  de 
couteau  au  niveau  du  quatrième  espace  intercostal  gauche.  Le 
deuxième  jour,  il  fit  une  incision  de  14  centimètres  dans  le  quatrième 
espace  intercostal,  sectionna  la  cinquième  côte  en  dedans  de  la  ligne 
mamillaire  et  la  releva  en  la  fracturant  près  du  sternum.  Une  large 
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incision  de  la  plèvre  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  sang.  Le 
sang  sortait  constamment  à  travers  une  petite  plaie  du  péricarde. 
Après  incision  transversale  du  péricarde  distendu  par  le  sang,  on  vit, 
pendant  la  diastole,  un  jet  de  sang  sortir  par  une  plaie  de  1  cent.  1/2, 
située  sur  la  face  antérieure  du  ventricule  droit,  vers  son  milieu. 
Rehn  ferma  la  plaie  du  cœur  par  tro^s  points  de  suture  à  la  soie, 
nettoya  le  péricarde  et  la  plèvre  et  draina  les  deux  cavités  à  la  gaze 
iodoformée.  Suture  partielle  de  la  plaie  cutanée. 

De  suite  après  l'opération,  le  pouls  et  la  respiration  s'améliorèrent. 
Le  lendemain  il  y  eut  un  peu  de  fièvre,  qui  tenait  à  une  légère  réten- 
tion de  liquide  et  disparut  après  l'enlèvement  du  tamponnement. 

Sept  jours  plus  tard,  la  température  monta  à  nouveau;  il  existait 
une  suppuration  de  la  plèvre  gauche,  qui  nécessita  une  pleurotomie 
postérieure.  Le  péricarde  ne  suppura  pas  et  se  ferma  très  rapide- 
ment; les  ouvertures  pleurales  mirent  plus  de  temps  à  se  cicatriser. 
Finalement,  la  guérison  eut  lieu;  mais  le  cœur  du  blessé  restait 
impressionnable. 

Si  nous  récapitulons  les  interventions  primitives  pratiquées  sur 
le  péricarde  et  le  cœur,  nous  trouvons  : 

a.  Trois  péricardotomies  suivies  de  tamponnement  à  la  gaze,  don- 
nant trois  guérisons; 

h.  Huit  péricardotomies  suivies  de  suture  du  péricarde,  avec  trois 
guérisons  et  cinq  morts,  dont  un  cas  de  mort  par  complication 
indépendante  de  la  lésion  cardiaque; 

c.  Cinq  sutures  d'une  blessure  du  coeur,  suivies  de  suture  partielle 
ou  totale  de  la  plaie  du  péricarde,  fournissant  deux  guérisons  et  trois 
morts,  dont  une  mort  par  cause  indépendante. 

En  somme,  l'on  peut  dire  que  le  résultat  des  interventions  primi- 
tives a  été  favorable,  aussi  bien  lorsqu'il  s'agissait  d'une  blessure  du 
cœur  accompagnant  celle  du  péricarde  que  lorsque  ce  dernier  était 
seul  atteint,  puisque  le  nombre  des  guérisons  obtenues  par  ce  moyen 
est  supérieur  à  celui  des  décès. 

&"  Décès.  —  Dans  soixante-dix-neuf  cas  de  blessures  du  cœur  par 
instruments  piquants-tranchants,  la  mort  est  survenue  :  soit  une 
proportion  de  87,7  p.JW;  elle  a  eu  lieu  quelquefois  après  inter- 
vention, mais  le  plus  souvent  sans  que  Ton  ait  tenté  aucune  opéra- 
tion chirurgicale. 

Le  mécanisme  de  la  mort  a  été  variable  et  le  tableau  suivant  n'a 
pour  but  que  d'indiquer  la  cause  probable  des  décès. 

7»  Durée  de  la  8ut*vie  dans  les  cas  terminés  par  la  mort,  —  Le 
temps  écoulé  entre  l'accident  et  le  décès  a  varié  de  quelques 
minutes  à  plusieurs  années. 

RkV.    de   r.UIR.,   TOME   XIX.    —    1809.  Ifj 
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REVUE  DE   CHIRURGIE 


I.  —  Morts  sans  Intervention. 


1°  Par    hémorragie  in- 
terne (56  fois). 


a,  Intra-pericardique  et 
intra-pieurale  (27  fois). 


6,  Intra-péricardique  (26 
fois). 


Obs.  1,6,  8,9, 10,  n,  14,13, 
16,  17,  21,  2P,  34,  35,  37, 
38,  40,  46,  50,  55,  59,  68, 
68,  74,   84,  86,  89. 

Obs.  2,  3.  7,  12,  13,  20,  22, 

24,  42,  43,  44,  45,  47,  48, 

54,  57,   60,  63,  64,   65,  69, 
71,   80,  82,  88.  90. 


|c,  Intra-pleurale  (3  fois).  I  Obs.  27,  49,  72. 
2**  Par  infection  (12  fois).IObs.  5,  23,  32,  41,  51,  58,  73,75,  76,  79,  83,  87. 

Obs.  26,  81. 


3*  Par  hémorragie  céré- 
brale et  hémiplégie  (2 
fois). 


IF.  —  Morts  après  Intervention. 


r  Après  suture  du  péri- 
carde (5  fois). 


2°  Après  suture  du  cœnr 
et  du  péricarde  (3  fois). 


Obs.  18  (péritonite  indépendante). 
Obs.  28  (anémie  traumatique). 
Obs.  52  (infection). 

Obs.  77  (hypertrophie  du  cœur  et  insuffisance  mi- 
trale). 
Obs.  78  (adynamie). 

Obs.  19  (infection). 

Ob<:.  30  (cause  non  spécifiée  mais  indépendante). 

Obs.  62  (blessure  de  la  cloison  interventriculaire). 


Exécution  (1  fois). 


III.  —  Morts  par  cause  Indépendante. 

Obs.  39  (exécuté  29  heures  après  la  blessure). 


a.  Dans  23  cas,  le  décès  est  survenu  dans  Tespace  de  quelques 
minutes  (Obs.  2,  7,  9,  10,  11, 12,  13, 14,  15,  16,  21,  29,  34,  47,  49, 
63,70,  71,  74,80,88,89,90); 

h.  La  survie  a  dépassé  une  heure  dans  15  cas  (Obs.  1,  3,  6,  20, 
35,  38,  44,  48,  54,  57,  59,  60,  68,  82,  86)  ; 

c.  Elle  a  été  de  un  ou  plusieurs  jours  dans  20  cas  (Obs.  5,  8,  17, 
19,  23,  24,  26,  28,  30,  37,  30,  40,  41,  42,  43,  50,  51,  52,  55,  58,  62, 
64,  65,  69,  72,  77,  78,  84,  87)  ; 

d.  La  mort  n'est  arrivée  qu'après  plus  d'un  mois  et  même  plu- 
sieurs années,  dans  10  cas  (Obs.  22, 27, 32, 45,  73,  75,  76,  79,  81,  83)  ; 

e.  Dans  deux  cas  (Ob^.  18,  46),  la  durée  de  la  survie  est  indé- 
terminée. 

8°  Particularités  cliniques  spéciales  à  certains  cas.  —  Dans  un  cas 
(Obs.  73),  des  symptômes  de  stase  dans  le  territoire  de  la  veine 
cave  inférieure  apparurent  au  26*"  jour  de  la  blessure,  et,  après  la 
mort  survenue  au  40  jour,  on  trouva  la  veine  cave  inférieure,  à  son 
entrée  dans  le  péricarde,  englobée  dans  des  adhérences  résistantes. 
{A  suivre.) 
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TRAITEMENT 

DES  TUMEURS   SOLIDES  ET  LIQUIDES 

DU    MÉSENTÈRE 

Par  P.  BÉOOUIN 

Chef  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 

{Suiie  J.) 


La  tumeur  enfin  détachée  de  ses  adhérences  à  l'intestin  et  aux 
autres  organes,  peut  être  enlevée  en  une  seule  masse,  même  malgré 
un  énorme  volume  %  ou  bien  elle  peut  être  divisée  en  plusieurs 
parties  qu'on  enlève  successivement,  suivant  la  méthode  du  morcel- 
lement'. 

Le  pédicule,  s'il  y  en  a  un  *,  est  ligaturé  en  chaîne  comme  celui 
d'un  kyste  de  l'ovaire,  après  avoir  été  séparé  en  deux  ou  trois  fais- 
ceaux, s'il  est  trop  volumineux. 

La  tumeur  enlevée,  il  reste  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  lâche 
du  mésentère,  une  vaste  poche,  anfractueuse,  déchiquetée,  souvent 
saignante. 

L'hémostase  doit  y  être  assurée  avec  le  plus  grand  soin;  il  est 
presque  inutile  d'ajouter  que,  pour  l'obtenir,  le  fer  rouge  (Péan, 
l>>71-i876)  et  même  les  ligatures  à  la  soie  sont  inférieures  aux 
ligatures  faites  avec  du  catgut  aseptique*. 

Certains  opérateurs  suturent  ensuite  les  bords,  ou  une  partie  seu- 
lement des  bords  du  mésentère  sectionné,  à  ceux  de  l'incision  abdo- 
minale, marsupialisant  ainsi  la  cavité  produite  par  l'ablation  de  la 
tumeur. 

1.  Voir  les  numéros  de  mars  el  juillet  1898. 

2.  Ainsi  fit  Terrillon  pour  un  lipome  qui  pesait  51  livres.  Il  est  bon  de  songer 
à  ce  moment  à  la  possibilité  d'une  syncope  due  à  la  décompression  brusque  de 
l'abdomen  et  aux  tiraillements  parfois  exercés  sur  le  plexus  solaire. 

3.  Péan  Ta  employé  dans  la  plupart  des  cas  qu'il  a  opérés. 

4.  Rolh,  Millard  et  Tillaux,  Werth. 

5.  Nous  avons  depuis  pins  de  deux  ans  eu  souvent  Toccasion  de  remarquer  que 
la  soie  considérée  comme  la  plus  aseptique  et  employée  pnr  des  chirurgiens  de 
province  ou  de  Paris  qui  ont  la  répulalion  d'observer  le  mieux  l'asepsie,  pou- 
vait, an  bout  de  quelques  mois  ou  de  quelques  années,  être  le  point  de  départ 
d'abcès  et  de  fistules  qui  ne  guérissent  qu'avec  l'extirpation  du  lil.  Avec  Te 
catgut  aseptique  de  M.  le  Professeur  agrégé  Bartbe  de  Bordeaux  (lîarthc  et 
Soalard,  Buli.  de  la  Soc.  de  Pharmacie  de  Bordeaux,  janv.  189"),  de  pareil» 
inconvénients  ne  s'observent  pa:<. 
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D*autres  réunissent  ensemble,  sans  les  serrer,  les  tissus  déchirés, 
en  font  un  véritable  capitonnage,  puis  suturent  au-dessus  les  deux 
lèvres  du  mésentère.  Il  en  est  qui  suturent  simplement  le  mésentère 
sans  capitonnage  sous-jacent;  d'autres  enfin  font  simplement  la 
toilette  du  péritoine  sans  sutures  mésentériques. 

Sans  qu'il  nous  ait  été  permis,  d'après  les  observations  que  nous 
avons  réunies,  de  nous  faire  une  idée  exacte  de  la  valeur  compa- 
rative de  ces  différents  procédés,  nous  croyons  que  la  marsupiali- 
sation  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  les  cas  où  Ion  redoute  de 
n'avoir  pas  observé  une  asepsie  parfaite  pendant  tout  le  cours  de 
l'opération.  En  dehors  de  cette  éventualité,  nous  ne  voyons  que  des 
inconvénients  à  celte  manière  de  faire,  qui  peut  devenir  une  cause 
d'infection  pour  peu  que  le  drain  ou  le  pansement  ne  soit  pas  d'une 
parfaite  asepsie*. 

Laisser,  à  travers  les  deux  lèvres  du  péritoine  sectionné,  la  poche 
qui  résulte  de  l'ablation  de  la  tumeur  communiquer  avec  la  cavité 
péritonéale,  ne  nous  séduit  pas  davantage;  des  anses  d'intestin 
peuvent  s'engager  dans  cette  sorte  de  diverticule  et  y  contracter 
des  adhérences  dangereuses,  capables  d'occasionner  de  l'obstruction 
intestinale  ^ 

Un  capitonnage  lâche  de  la  poche,  la  suture  des  deux  lèvres  de 
l'incision  mésentérique^  voilà  ce  qui  nous  paraît  le  procédé  de  choix. 

On  finira  par  la  toilette  du  péritoine  et  la  suture  à  étages  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  *. 

A  l'époque  du  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule  des  kystes 
de  l'ovaire,  certains  opérateurs  ^  ramassaient  en  une  ou  deux  masses 
les  bords  du  feuillet  mésentérique  incisé,  en  faisaient  un  pédicule 
qu'ils  fixaient  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  ou  même  au  fond  du 
vagin.  Ce  ne  peut  être  là  qu'un  procédé  d'exception. 

Les  soins  immédiats  à  donner  aux  malades  sont  ceux  qu'exige 
toute  laparotomie  grave  ('transport  dans  le  lit  sans  secousses,  tète 
basse,  injections  de  caféine,  d'étlier  ou  de  sérum  suivant  les  cas). 

Dans  les  jours  suivants,  la  surveillance  de  la  vessie  (rétention 

1.  Une  contre-ouverture  postérieure  (Cimbati)  nous  semble  inutile,  mais  le  drai- 
nage parle  cul-de-sacyagioal  pourrait  parfois  être  indiqué.  (Peau,  Brentano,  etc.) 

2.  Nous  avons  souvent  observé  ces  adliérences  dans  nos  expériences  sur  les 
ciiiens. 

3.  On  pourra  en  réséquer  la  partie  exubérante  après  l'ablation  de  la  tumeur, 
si  cette  résection  ne  doit  pas  sacrifier  de  vaisseau  utile  à  la  nutrition  de  IMotestin. 

4.  Le  lavage  du  péritoine,  souille  pendant  l'opération,  a  été  parfois  employé 
(Blanc).  Nous  pensons  qu'aujourd'hui  on  ne  doit  plus  y  recourir.  On  nettoiera 
les  parties  infectées  simplement  avec  des  compresses  aseptiques  ou  légèrement 
antiseptiques. 

5.  Pcan,  p.  1131.  Brentano. 
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d'urine  fréquente)  et  de  l'intestin  (constipation)  ne  sera  jamais 
négligée.  Une  alimentation  légère  ne  nous  semble  pas  devoir  être 
donnée  avant  le  deuxième  jour  *. 

Si  l'asepsie  a  été  parfaite,  la  plaie  abdominale  sera  réunie  du 
buitième  au  douzième  jour;  on  enlèvera  alors  les  points  de  suture, 
pour  faire  lever  les  malades  quelques  jours  après. 

Si  la  marsupialisation  a  été  pratiquée,  les  soins  deviennent  plus 
compliqués.  Quand  la  poche  est  la  cavité  artificielle  créée  par  l'abla- 
tion d'une  tumeur  ou  d'un  kyste,  tout  se  réduit  à  un  pansement 
d'une  asepsie  parfafte,  car  il  faut  avant  tout  éviter  une  infection  qui 
peut-être  n'existe  pas  encore.  Si,  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  le 
drain  ne  ramène  que  de  la  sérosité  sanguinolente  sans  pus,  il  y  a 
tout  avantage  à  le  supprimer,  pour  fermer  à  l'infection  cette  porte 
toujours  ouverte. 

Si,  au  contraire,  la  suppuration  s'est  établie,  il  faut  le  laisser,  et 
veiller  à  sa  perméabilité,  pour  éviter  la  rétention  du  pus. 

Bans  le  cas  où  c'est  la  poche  kystique  elle-même  qu'on  a  marsu- 
pialisée,.  sa  surface  interne  produit  en  général  un  suintement  abon- 
dant qui  nécessite  des  pansements  quotidiens,  parfois  même  plus 
fréquents.  C'est  habituellement  une  sorte  de  sérosité  ou  du  pus  mêlé 
à  des  débris  membraneux  qui  s'écoule  au  dehors. 

Les  kystes  chyleux  peuvent  donner  lieu  à  un  écoulement  de  chyle 
qui  constitue  la  chylorragie. 

Cette  complication  ne  s'est  présentée  que  deux  fois  à  notre  con- 
naissance. Elle  est  caractérisée  par  un  suintement  de  liquide  laiteux 
qu'on  voyait,  au  fond  de  la  poche,  sourdre  des  orifices  lympha- 
tiques chez  la  malade  de  Rasch. 

Cette  chylorragie  qui  survient  dès  les  premiers  jours  qui  suivent 
l'opération,  peut  être  abondante  et  amener  une  dénutrition  grave 
chez  les  opérés;  le  malade  de  Rasch  diminua  de  30  livres  en  un  mois. 

Heureusement  elle  a  toujours  cédé  spontanément  :  au  bout  de 
vingt  jours,  dans  le  cas  de  Gusserow,  d'un  mois,  dans  celui  de  Rasch. 

Le  drainage  établi  à  la  fin  de  l'opération  soit  avec  de  la  gaze,  soit 
avec  de  gros  drains  en  caoutchouc  *,  devra  être  continué  pendant 
un  temps  variable,  mais  en  général  assez  long. 

i.  Roux  (de  Lausanne)  laisse  ses  malades  «  manger  tout  ce  qu'ils  veulent  •  dès 
les  premiers  jours,  même  ceux  à  qui  il  a  été  oblige  de  faire  une  résection  intes- 
tinale, et  ils  guérissent. 

2.  Giiermonprez  s'est  servi  de  drains  très  longs  dont  l'extrémité  extérieure 
faisant  siphon,  plon;;eait  dans  un  récipient  situé  entre  les  jambes  du  malade. 
Cette  méthode  nous  semble  exposer  trop  à  l'inrection  pour  pouvoir  être  recom- 
mandée. Mieux  vaut,  à  notre  avis,  que  les  drains  se  perdent  dans  le  pansement 
qu'on  renouvellera  plus  souvent. 
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Si  on  emploie  la  gaze,  on  ne  doit  jamais  la  tasser,  car  elle  pour- 
rait alors  amener  de  la  rétention  du  pus,  et  empêcher  l'accolement 
des  parois  de  la  poche.  Il  est  bon  qu'elle  soit  antiseptique,  mais  il  faut 
aussi  qu'elle  soit  peu  toxique.  Chez  deux  malades  de  Terrillon  dont 
la  poche  kystique  était  ainsi  remplie  de  gaze  à  l'iodoforme,  il  est 
survenu  des  accidents  d'intoxication,  qui  ont  heureusement  disparu 
dès  qu'on  eut  substitué  la  gaze  au  salol  à  la  gaze  iodoformée. 

A  mesure  que  la  cavité  diminue  d'étendue,  il  sera  le  plus  souvent 
utile  de  remplacer  la  gaze  par  un  drain  en  caoutchouc. 

Des  lavages  ont  été  employés  par  certains  chirurgiens  pour  net- 
toyer la  poche  kystique,  où  s'accumulent  assez  souvent  des  liquides 
fétides;  parfois  on  n'en  a  retiré  que  des  avantages;  mais  dans 
d'autres  cas,  des  syncopes  se  sont  produites  au  moment  où  l'on  pra- 
tiquait ces  lavages*,  ou  bien  des  phénomènes  d'intoxication  sur- 
venus peu  après,  ont  semblé  devoir  leur  être  attribués. 

Aussi,  si  on  voulait  y  recourir,,  faudrait-il  n'employer  que  des 
liquides  tièdes,  peu  toxiques,  et  qu'on  pousserait  dans  la  poche 
sans  la  moindre  violence,  de  façon  à  ne  pas  éveiller  des  réflexes 
dangereux. 
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LA  LUXATION  MÉTACARPO-PHALANGIENNE 

HABITUELLE  DU  POUCE 
D  ORIGINE  DYSTROPHIQUE 

Par  Gh.  FËRË, 

Médecin  do  Bicôlre. 


L'analogie  qu'on  observe  entre  les  malformations  et  les  dispropor- 
tions, si  fréquentes  chez  les  hémiplégiques  infantiles  et  chez  les  dégé- 
nérés appartenant  à  la  famille  tératologique,  présente  un  grand 
intérêt  au  point  de  vue  de  l'interprétation  des  stigmates  de  dégéné- 
rescence. Cette  analogie  peut  se  montrer  à  la  face,  dans  les  anomalies 
du  développement  des  dents  et  du  maxillaire  inférieur,  au  pavillon 
de  l'oreille  (apophyse  lémurienne,  pointe  dite  de  Darwin  ',  etc.), 
mais  elle  est  plus  fréquente  aux  membres  et  particulièrement  au 
membre  supérieur. 

On  observe  chez  les  dégénérés  et  chez  les  hémiplégiques  infan- 
tiles par  lésion  cérébrale,  les  mêmes  disproportions  des  os  du  bras  et 
de  Tavant-bras,  les  mêmes  disproportions  des  doigts.  Les  doigts 
cubitaux  présentent  souvent,  chez  les  deux  catégories  des  sujets,  un 
arrêt  de  développement.  Cette  oligodactylie  cubitale  se  montre  pré- 
dominante chez  un  bon  nombre  d'hystériques  du  côté  où  prédomi- 
nent les  troubles  névropathiques  et  où  on  rencontre  d'autres  anoma- 
lies unilatérales  ^  Cette  dernière  coïncidence  est  particulièrement 
propre  à  illustrer  les  rapports  qui  existent  entre  la  malformation  et 
la  prédisposition  morbide  ^. 

On  peut  encore  citer  à  la  main  une  anomalie  commune  aux  hémi- 

1.  Ch.  Féré.  Noie  sur  V asymétrie  crdnio-faciale  dans  V hémiplégie  spasmodique 
infantile  (Nouv.  Iconographie  de  la  Salpétrière,  1897,  p.  286). 

2.  Ch.  Féré.  Note  sur  Varréi  de  développement  des  membres  dans  V hémiplégie 
cérébrale  infantile  y  et  sur  ses  analogies  avec  des  malformations  réputées  congéni- 
tales {fiev.  de  médecine,  18.96,  p.  115.)  —  Les  proportions  des  os  du  bras  chez  les 
hémiplégiques  infantiles  et  chez  les  dégénérés  (C.  R,  Soc,  de  Biologie,  1897,  p.  7). 

3.  Ch.  Féré.  La  famille  névropathique,  théorie  tératologique  de  V hérédité  et  de- 
la  prédisposition  morbides  et  de  la  dégénérescence.  2'  Éd.  1898. 
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plégiques  de  l'enfance  et  aux  dégénérés  bien  caractérisés  par 
d'autres  tares  :  c'est  la  luxation  habituelle  du  pouce  dans  son 
articulation  métacarpo-phalangienne . 

Putégnat  '  a  attribué  à  l'allongement  des  ligaments  une  luxation 
par  action  musculaire  du  pouce  en  arrière.  C'est  une  luxation  que 
peuvent  produire  à  volonté  certaines  personnes,  par  la  contraction 
des  muscles  extenseurs;  elles  la  réduisent  avec  la  même  facilité  par 
la  contraction  des  fléchisseurs. 

L'allongement  des  ligaments  n'est  sans  doute  pas  la  seule  condi  - 
tion  de  ce  déplacement  qui  peut  s'obtenir  par  l'exercice  ;  l'atténua  - 
tion  des  saillies  de  la  tête  du  métacarpien  ^  a  été  accusée  avec  quelque 
raison  sans  doute,  car  nous  allons  voir  que  la  luxation  se  produit 
avec  une  facilité  remarquable  dans  des  conditions  où  l'arrêt  de  déve- 
loppement du  squelette  n'est  pas  rare. 

Cette  aptitude  si  volontairement  acquise  qu'elle  soit,  ne  peut  pas 
être  considérée  comme  un  caractère  d'évolution  progressive  ;  elle  ne 
favorise  aucune  fonction  de  la  main  et  elle  peut  en  gêner  plusieurs; 
il  n'est  pas  rare  d'ailleurs  de  voir  le  déplacement,  d'abord  volontaire, 
se  produire  ensuite  involontairement  dans  certaines  conditions  de 
résistance. 

Chez  un  grand  nombre  d'idiots  et  d'imbéciles,  la  luxation  méta- 
carpo-phalangienne du  pouce  en  arrière  se  produit,  non  pas  sous 
l'influence  de  contractions  volontaires  systématiques  qu'ils  seraient 
incapables  de  combiner,  mais  simplement  sous  l'influence  de  la 
résistance  au  mouvement  de  flexion  ou  par  un  redressement  sans 
effort;  la  luxation  est  plus  ou  moins  complète  suivant  les  cas.  On  la 
voit  aussi  se  produire  du  côté  paralysé  chez  bon  nombre  d'hémiplé- 
giques infantiles  :  elle  peut  être  bilatérale  dans  des  cas  d'hémiplégie 
double. 

Des  218  malades,  aliénés,  faibles  d'esprit,  déments,  épileptiques, 
38,  soit  17,43 pour 400,  présentaient  cette  luxation; chez  18,  elle  exis- 
tait des  deux  côtés  '8,30  pour  100).  Sur  les  ±0  cas  où  elle  était 
unilatérale,  elle  existait  à  gauche  14  fois  et  seulement  6  fois  à 
droite.  Cette  localisation  prédominante  à  gauche  chez  des  individus 
qui  ne  sont  pas  gauôhers,  concorde  bien  avec  la  spontanéité  de 
raflection,  dans  la  production  de  laquelle  d'ailleurs,  la  volonté  et 
l'entraînement  ne  paraissent  jamais  enjeu,  autant  que  nos  rensei- 
gnements nous  permettent  de  l'affirmer. 


1.  Putégnat.  Mémoire  sur  les  luxations  causées  par  le  relâchement  et  V allonge- 
ment  des  ligaments  {Journ,  de  Chir.  de  Malgaigne,  1843,  I,  p.  305). 

2.  Polaillon.  Art.  Doigt,  in  Dict.  encycl.  des  Se,  méd.,  p.  170. 
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Sur  18  luxations  bilatérales,  13  se  rencontrent  chez  des  imbéciles, 
qui  sont  au  nombre  de  82  sur  les  218  malades  examinés.  La  luxation 
bilatérale  existe  donc  dans  la  proportion  de  15,96  pour  100  chez  ces 
imbéciles.  Elle  se  retrouve  1  t'ois  chez  15  épileptiques,  soit  6,33  pour 
100,  et  4  fois  chez  121  aliénés  de  diverses  catégories,  soit  seulement 
3,30  pour  100. 

La  luxation  unilatérale  se  rencontre  deux  fois  chez  les  imbéciles, 
soit  12,19  pour  100, 1  fois  chez  les  épileptiques,  encore  6,33  pour 
100,  et  9  fois  chez  les  autres,  soit  7,43. 

La  luxation  du  pouce  en  arrière  se  rencontre  donc  avec  une  fré- 
quence plus  grande  chez  les  imbéciles,  chez  les  individus  qui  sont 
les  mieux  caractérisés  dans  la  dégénérescence,  par  des  anomalies 
morphologiques.  Elle  coïncide  d'ailleurs  assez  souvent  avec  d'autres 
anomalies  des  doigts,  avec  les  incurvations  latérales  et  avec  la 
brièveté  des  doigts  cubitaux. 

La  luxation  en  arrière  des  autres  doigts,  qui  se  rencontre  plus 
rarement  que  celle  du  pouce,  coïncide  aussi  d'ailleurs  avec  d'autres 
difformités  *.  ' 

Alphonse  Robert  *  avait  bien  vu  que  l'arrêt  de  développement 
joue  un  rôle  important  dans  la  production  de  la  laxité  articulaire, 
qui  constitue  un  élément  dans  la  prédisposition  à  certaines  lésions 
articulaires,  notamment  à  l'entorse,  qu'on  rencontre  avec  une  fré- 
quence remarquable  dans  certaines  familles.  D'ailleurs  la  laxité 
articulaire  peut  être  héréditaire  aussi  bien  chez  l'homme  *  que  chez 
les  animaux  *.  Les  faits  d'hérédi'tésont  de  nature  à  faire  soupçonner 
l'origine  développementale  de  l'anomalie. 

Mais  la  nature  dystrophique  de  l'affection  parait  surtout  démontrée 
par  sa  localisation  au  côté  paralysé,  chez  les  hémiplégiques  infantiles. 
Sur  16  cas  contemporains  d'hémiplégie  cérébrale  infantile  datant 
de  la  naissance-ou  des  premiers  mois,  elle  existe  5  fois,  soit  31,25 
pour  100.  Dans  deux  cas  où  il  existe  des  mouvements  choréiformes, 
nous  n'avons  pu  obtenir  des  épreuves  photographiques,  mais  les 
trois  exemples  suivants  suffisent  à  montrer  le  fait  et  sa  fréquence. 

Ces  figures  peuvent  suppléer  toute  description  individuelle.  On 
reconnaît,  en  effet,  la  main  paralysée  à  son  plus  petit  volume  et  à  son 

1.  J.  Brault.  Note  sur  quelques  cas  de  polt/dactt/lie,  de  luxations  congénitales  des 
doigts  et  d'ectrodacty lie  (Arch,  prov.  de  Chir.,  1898,  p.  362). 

2.  Alph.  Roberl.  Des  vices  congénitaux  de  confonnation  des  articulations.  Th. 
concours,  1851. 

3.  J.  Hutchinson.  Ai'ch,  of  Surgery^  t.  IV,  p.  67. 

4.  A.  Sanson.  L'hérédité  nm*male  et  pathologique,  1893,  p.  39.  —  Ch.  Féré.  La 
famille  névropathique,  théorie  térafologigue  de  l'hérédité  et  de  la  prédisposition 
morbides  et  de  la  dégénérescence.  2*  Éd.  1898,  p.  166. 
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attitude.  Sur  les  ligures  2  et  3,  on  remarque  tout  de  suite  que  du 
côté  paralytique  où  le  pouce  est  luxé,  la  longueur  de  l'auriculaire  et 
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du  petit  doigt  sont  moindres  que  du  côté  opposé  :  la  luxation  du 
pouce  coïncide  avec  l'oligodactylie  cubitale  dont  nous  avons  déjà 
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r  emarqué  la  fréquence  dans  l'hémipiégie  infantile  et  chez  les  dégé- 
nérés. 

La  figure  4  représente  les  deux  mains  d'un  diplégique  infantile 
dont  la  paralysie  prédomine  du  côté  gauche.  L'atrophie  et  le  dépla- 
cement paraissent  un  peu  plus  marqués  du  côté  le  plus  paralysé, 
mais  les  deux  mains  peuvent  être  facilement  confondues  avec  celles 
des  imbéciles  qui  présentent  la  luxation  bilatérale  indépendamment 
de  toute  paralysie. 

L'attitude  de  ces  mains  montre  bien  qu'il  ne  s'agit  pas  de  la 
luxation  volontaire  que  quelques  personnes  peuvent  produire  rn 


Vig.  i.  —  Diplégla  inbuUle.  l.axMiaD  biUténIs  du  pooc*. 

étendant  la  phalange  pendant  que  le  métacarpien  est  maintenu  avec 
force  en  opposition  et  en  demi-flexion.  Si,  dans  la  luxation  volon- 
taire, on  a  pu  admettre  une  atténuation  des  saillies  de  la  tête  du 
métacarpien,  en  même  temps  qu'une  certaine  laxité  des  ligaments, 
la  luxation  habituelle  involontaire,  qui  constitue  une  anomalie  du 
même  genre,  mais  plus  prononcée,  peut  aussi  être  considérée 
comme  liée  à  une  condition  anatomique.  L'expérience  radiogra- 
phique  n'a  donné  que  des  résultats  insuffisants. 

La  fréquence  de  la  luxation  dans  l'hémiplégie  infantile  et  sa 
coïncidence  avec  d'autres  anomalies  de  développement,  montrent 
bien  qu'elle  est  liée  à  une  dystrophie  unilatérale.  La  dystrophie 
que  l'on  peut  faire  intervenir  chez  les  autres  sujets  non  hémiplé- 
giques qui  la  présentent  fréquemment,  ne  peut  être  que  la  dystro- 
phie embryonnaire  ou  fœtale,  qui  rend  compte  des  déformations 
congénitales  en  général.  En  dehors  de  l'hémiplégie  infantile,  la 
luxation  métacarpo-phalangienne  habituelle  du  pouce  en  arrière 
peut  donc  être  considérée  comme  un  stigmate  tératologique. 
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(Compte  rendu  par  le  D'  Sgambati.) 

Président  du  Congrès  :  M.  le  Professeur  sénateur  L.  BRUNO. 


M.  ZuccARO.  —  Nouveau  crmiotome  perfectionné. 

L'auteur  présente  un  instrument  qui  offre  nombre  d'avantages  sur  les 
trépans  déjà  connus  :  la  simplicité  de  construction,  la  possibilité  d'effectuer 
d'amples  craniectomies  en  très  peu  de  temps,  la  minceur  et  la  netteté  du 
sillon  de  coupure. 

L'instrument  est  constitué  par  une  tige  verticale  à  robuste  empoignure, 
semblable  à  celle  des  trépans  communs,  se  terminant  par  une  pointe 
manie  d'une  dent  d'arrêt.  A  la  place  de  la  couronne-scie  est  fixée  une 
petite  barre  transversale,  qui  porte  à  son  tour  un  petit  scalpel  dont  l'extré- 
mité  a  la  figure  d'une  dent  de  scie.  Ce  scalpel  peut  être  remplacé  par  un 
bistouri,  pour  couper  préalablement  les  parties  molles  d'un  seul  trait. 
Ensuite  on  adapte  le  racleur  décrit,  à  l'aide  duquel,  en  imprimant  à  la 
tige  de  l'appareil  des  mouvements  circulaires,  on  peut  ouvrir  en  peu  de 
minutes  une  brèche  dans  le  crâne,  brèche  d'autant  plus  ample  qu'on  aura 
fixé  le  racleur  plus  loin  de  la  tige  verticale  sur  la  barre  transversale. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'exécuter  avec  son  instrument  plusieurs  cra- 
niotomies  avec  succès. 

M.  CoDEViLLA  présente  un  autre  craniotome  qui,  comme  celui  de 
M.  ZuccarOy  agit  par  raclement,  mais  dont  les  parties  constituantes  sont 
modifiées  de  manière  à  rendre  plus  facile  et  plus  courte  l'opération.  La 
tige  verticale,  dans  son  craniotome,  est  réduite  au  minimum,  tandis  que 
la  barre  transversale,  qui  porte  le  scalpel,  est  très  robuste  et  articulée  sur 
la  tige  verticale,  de  manière  qu'on  peut  lui  donner  soit  des  mouvements  de 
haut  en  bas,  soit  les  mouvements  rotatoires  nécessaires  pour  la  section  du 
crâne. 

Une  main  de  l'opérateur  étant  appliquée  sur  le  manche  de  la  tige  verti- 
cale, l'autre  agit  sur  l'extrémité  libre  de  la  barre  horizontale,  sur  laquelle 
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est  fixé,  sur  un  point  variable,  le  scalpel  racleur.  La  pointe  fixe  et  le 
scalpel  ostéotome  sont  munis  de  dents  d'arrêt.  L'auteur  s*est  servi  de  son 
craniotome  chez  quatre  malades  :  sur  deux,  il  opéra  des  hémicraniectomies 
exploratrices. 

Parmi  les  avantages  que  Fauteur  attribue  à  son  instrument,  on  doit  tenir 
compte  de  TefTet  hémostatique,  expliqué  par  Faction  du  racleur  sur  les 
vaisseaux  du  tissu  diploîque.  Il  n'en  conseille  pas  Tusage  dans  le  cas  de 
parois  crâniennes  très  minces  ou  dans  les  régions  où  elles  sont  très 
épaisses  (occipitale);  dans  ce  ras  il  préfère  le  ciseau. 

M.  Mdgnai.  —  Contribution  à  la  chirurgie  de  la  moelle  ëpinière. 

L'auteur  rapjporle  un  cas  de  fracture  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau 
de  la  i\*'  vertèbre,  chez  un  sujet  de  vingt-six  ans,  suivie  immédiatement  de 
paraplégie.  Par  la  laminectoroie  on  mit  à  découvert  la  moelle  épinière  sur 
une  étendue  de  8-9  centimètres.  Elle  ne  présentait  rien  d*anormal.  On 
ferma  la  plaie,  qui  guérit  complètement  au  bout  de  douze  jours.  Le 
malade,  malgré  l'intervention,  resta  dans  les  mêmes  conditions  (rétention 
d'urine  et  de  fèces).  L'auteur  croit  pouvoir  expliquer  le  manque  de  succès 
de  son  opérai  ion  par  l'observation  d'un  autre  cas  qui  lui  fut  présenté 
plus  tard. 

Il  s'agissait  d'un  vieillard  de  soixante-seize  ans,  porteur  d'une  fracture  en 
correspondance  de  la  7®  vertèbre  dorsale.  La  paraplégie  commençait  à  la 
base  du  thorax.  On  n'estima  pas  devoir  intervenir,  le  sujet  étant  atteint  de 
bronchite  aiguë.  11  mourut  au  quinzième  jour  du  traumatisme. 

A  l'autopsie,  on  put  constater  la  fracture  du  7°  corps  vertébral  avec 
déplacement  des  fragments.  Les  méninges  apparaissaient  normales,  mais  la 
substance  de  la  moelle,  en  rapport  avec  le  foyer  de  fracture,  était  forte- 
ment ramolllie.  L'auteur  est  d'avis  que,  chez  son  sujet,  un  fait  analogue, 
passé  inaperçu,  avait  fait  échouer  Topcration  :  peut-être  des  altérations 
très  graves  suivent  souvent  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  sans 
lésions  apparentes  des  méninges;  d'où  les  mauvais  résultats  des  lami- 
née to  mies. 

M.  DE  Gâetano.  —  Sur  V influence  de  quelques  substances  chimiques  et  micro- 
biennes sur  la  sxibstance  cérébrale. 

Par  Tinjection  de  dilTérentes  substances  liquides  à  l'aide  d'une  fine 
aiguille  creuse,  introduite  dans  la  substance  cérébrale  à  travers  le  crâne  de 
cobayes  et  lapins,  Fauteur  a  observé  les  faits  qu'il  résume  dans  les  conclu* 
sions  suivantes  : 

i^  La  résistance  de  la  substance  cérébrale  aux  agents  chimiques  est  très 
remarquable  :  les  lésions  produites  se  limitent  à  la  couche  immédiatement 
située  autour  de  l'aiguille.  Au  contraire,  dans  les  méninges  et  les  tissus 
péricrâniens  il  suffît  de  la  petite  quantité  de  liquide  qui  filtre  pendant  la 
pénétration  de  Faiguille,  pour  déterminer  des  abcès  méningiens  et  des 
suppurations  diffuses  péricrâniennes. 

2®  Ces  mêmes  substances  chimiques  injectées  dans  le  cerveau,  ne  pro- 
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{luisent  que  peu  d'exsudation  purulente  autour  d*un  petit  foyer  nécrosé, 
jamais  de  Traies  cavités  d*abcès.  Avec  le  temps  ces  foyers  sont  complète- 
ment résorbés  et  à  leur  place,  on  observe  la  formation  d'un  tissu  conjonctif 
de  cicatrice. 

3'*  Dans  les  abcès  de  plus  grandes  dimensions,  d'origine  microbienne,  la 
résorption  de  Texsudat  ne  s  accomplit  jamais  en  totalité.  La  néoformation 
du  tissu  conjonctif  se  borne  à  la  production  d'une  capsule  fibreuse  enfer- 
mant le  liquide  non  absorbé,  qui  reste  dès  lors  comme  tel  pour  un  temps 
indéfini. 

4<*  Les  foyers  de  suppuration  chimique  ont  une  grande  et  précoce  ten- 
dance à  l'organisation,  surtout  chez  les  cobayes. 

5^  Les  foyers  de  suppuration  chimique  manquent  complètement  du 
pouvoir  de  dissémination  caractéristique  des  abcès  microbiens. 

6**  Les  altérations  principales  qu'on  rencontre  dans  les  couches  limi- 
tantes de  la  cavité  de  l'abcès  produite  soit  par  les  substances  chimiques, 
soit  par  les  agents  microbiens,  consistent,  à  peu  de  variations  près,  en  des 
processus  de  destruction  et  de  dégénération  en  premier  temps;  ensuite,  on 
observe  des  faits  d'atrophie  et  de  nécrose  (nécrose  par  coagulation). 

L'auteur  croit  que  le  peu  de  suppuration  produite  dans  la  substance  céré- 
brale par  les  substances  chimiques,  doit  être  attribué  au  peu  de  circulation 
corticale  du  cerveau  ou  à  la  réaction  très  limitée  expliquée  par  la  substance 
même  du  cerveau  (et  surtout  de  la  névroglie,  selon  Durante)  envers  les 
agents  chimiques  et  physiques. 

Ghiluni.  —  Résection  et  redressement  non  sanglant  des  gibhosités. 

Après  avoir  rappelé  les  discussions  excitées  par  la  méthode  de  M.  Calot, 
l'auteur  présente  sa  contribution  clinique  au  traitement  chirurgical  de  dif- 
férentes formes  de  gibhosités.  Il  a  opéré  10  sujets  :  9  pour  mal  de  Pott  et 
1  pour  rachitisme.  Les  trois  premiers  opérés  (depuis  six  mois)  ont  con- 
servé la  position  droite.  Chez  l'un  d'eux,  la  gibbosité  intéressait  6  corps 
vertébraux,  depuis  le  7<^  vertébral  jusqu'à  la  !'«  lombaire,  formant  un  angle 
de  105». 

Chez  un  autre  enfant  ftgé  de  huit  ans,  un  mois  après  le  redressement, 
un  abcès  s'ouvrit  à  côté  de  la  gibbosité.  On  eut  recours  à  la  résection  de 
Tapophyse  épineuse,  de  la  lame  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale,  et  de 
l'apophyse  de  la  première  dorsale. 

Réunion  per  primam.  Après  trois  mois,  l'enfant  était  levé  et  maintenant 
il  peut  se  considérer  comme  complètement  guéri. 

Une  seule  fois  le  redressement  a  été  suivi  de  mort;  il  s'agissait  d'un 
enfant  de  deux  ans  et  demi  avec  gibbosité  très  marquée,  qui  intéressait 
huit  vertèbres  dorsales.  La  mort  survint  par  dissémination  du  processus 
tuberculeux. 

Après  avoir  parlé  de  la  technique  suivie  dans  le  redressement,  et  qui  ne 
diffère  pas  beaucoup  de  celle  déjà  connue,  l'auteur  conclut  en  rejetant  les 
objections  soulevées  contre  la  méthode  Calot  et  en  admettant  comme 
seule  contre-indication  l'ankylose  ancienne  et  très  solide. 

Rev.  de  chir«,  tomb  XIX.  —  1899.  18 
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M.  RoNCALi.  —  Sur  Vextirpation  totale  et  partielle  du  cervelet.  (Note  préli- 
minaire.) 

Les  théories  moderaes  qui  mettent  en  rapport  les  désordres  de  motilité 
avec  certaines  lésions  du  cervelet  peuvent  être  réduites  à  deux  priocipales  : 
10  le  cervelet  représenterait  le  centre  de  Ténergie  et  de  renforcement  pour  tous 
les  mouvements,  étant  l'organe  qui  préside  au  tonus  musculaire;  2<^  le  cer- 
velet serait  Torgane  spécifique  de  la  coordination  pour  certains  groupes 
musculaires,  appliqués  au  maintien  de  l'équilibre  du  corps. 

L'auteur  décrit  ensuite  la  technique  suivie  et  les  instruments  dont  il  s'est 
servi  pour  ses  expériences,  instituées  sur  les  chiens. 

Pour  ce  qui  concerne  les  résultats  de  l'ablation  soit  du  lobe  moyen,  soit 
des  lobes  latéraux  ou  de  la  totalité  de  Porgane,  on  peut  dire  qu'ils  sont  en 
général  la  confirmation  de  ceux  obtenus  par  Luciani.  La  seule  différence 
que  l'auteur  a  pu  constater  jusqu'à  présent,  regarde  l'asthénie  et  Tatonie 
chez  ses  animaux  d'expérience  (aussi  ceux  auxquels  il  avait  extirpé  une 
moitié  latérale  du  cervelet).  Les  lésions  fonctionnelles  susdites  se  rencon- 
trent de  préférence,  ou  au  moins  à  un  degré  plus  marqué,  dans  les  extré- 
mités antérieures.  Luciani  les  aurait  observées  de  préférence  dans  les 
extrémités  postérieures. 

Quant  aux  troubles  trophiques  et  à  l'exagération  des  réflexes  rotuliens 
et  achilléen  qui  suivent  l'hémicérébellectomie,  s'il  est  vrai  que,  générale- 
ment, ils  sont  plus  marqués  du  côté  de  la  lésion  cérébelleuse,  il  n'est 
pas  toutefois  très  rare  de  les  observer  au  même  degré  dans  les  deux 
extrémités  postérieures. 

Toutes  ces  observations  et  d'autres  encore  ayant  été  déduites  d'un  nombre 
limité  d'expériences  (23),  Fauteur  se  propose  de  formuler  des  conclusions 
plus  complexes  dès  qu'il  en  aura  augmenté  le  nombre  et  qu'il  aura  fait 
l'examen  histologique  du  système  nerveux  central  dans  sa  totalité,  pour 
chaque  animal. 

M.  GA.HLB.  —  Contributions  au  diagnostic  et  au  traitement  des  tumeurs  cérè* 
braies. 

L'auteur  présente  un  cas  de  sarcome  du  lobe  frontal  gauche,  presque  limité 
au  centre  de  P.  Broca.  Le  malade  souffrait  de  graves  troubles  de  Tinteili- 
gence  avec  aphasie  motrice  très  marquée,  paralysie  de  l'hypoglosse,  du  (kcial 
inférieur.  La  tumeur  extirpée,  les  troubles  susdits  sont  allés  rapidement  en 
disparaissant.  Aujourd'hui  (deux  ans  et  demi  après  l'opération]  l'intelligence 
est  normale,  le  caractère  est  très  gai,  mais  il  existe  encore  un  haut  degré 
de  bradyphasie. 

Ce  cas  est  important  comme  confirmation  de  la  théorie  qui  localise  dans 
les  lobes  frontaux  le  siège  des  phénomènes  de  l'intelligence. 

M.  Durante,  après  avoir  brièvement  rapporté  des  cas  semblables  de  gué- 
rison  de  troubles  psychiques  après  l'extirpation  de  tumeurs  des  lobes  fron- 
taux, insiste  sur  Topinion  que  ces  troubles,  dans  les  cas  de  tumeur  intéres* 
sant  un  seul  lobe,  ne  se  manifestent  que  lorsque  la  tumeur,  par  son 
volume,  a  déterminé  aussi  une  action  compressive  sur  le  lobe  non  atteint. 
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M.  IsNARDi.  —  Sur  le  méningO'encéphaloeèle  et  le  spina-biftda. 

L*autear  reporte  trois  cas  de  hernie  cérébrale  et  trois  de  spina-bifida  chez 
des  jeunes  filles.  Une  petite  hydroméningocèle  de  la  fontanelle  antérieure 
guérit  complètement  par  la  ligature  simple.  Un  autre  méningocète  de  la 
région  occipitale,  traitée  par  la  suture  osseuse,  guérit  de  môme  :  mais  Teo- 
fant  mourut  un  an  après,  à  la  suite  d'une  énorme  hydrocéphalie  qui  avait 
distendue  toutes  les  sutures  du  crâne,  tandis  que  la  cicatrice  de  la  suture 
opératoire  avait  résisté. 

Des  trois  malades  de  spina-bidda,  une  eut  une  rechute  et  mourut  par 
méningite;  une  autre  guérit  complètement  par  Texcision  suivie  de  greffe 
cutanée. 

Chez  la  troisième,  il  dut  faire  la  résection  du  sacrum  à  la  Kraske,  suivie 
par  la  suture  osseuse  de  Textrémité  extérieure  du  trajet  de  communica- 
tion. 

Un  cas  extrêmement  intéressant  est  celui  d'une  fillette  qui  présentait  une 
énorme  poche  sur  le  crâne.  Dès  qu'elle  fut  ouverte  et  vidée  de  200  grammes 
de  liquide  séreux,  limpide,  on  aperçut  une  tuméfaction  de  la  forme  d'un 
utérus,  communiquant  par  un  prolongement  avec  le  corps  calleux.  Cette 
masse  était  sans  doute  constituée  par  de  la  substance  nerveuse  :  la  super- 
ficie interne  des  parois  de  la  poche  était  de  même  parsemée  de  petites 
masses  de  substance  grise,  dont  quelques-unes  très  ressemblantes  à  des 
petites  circonvolutions  cérébrales  et  indépendantes  les  unes  des  autres. 

11  faut  ajouter  que  le  cerveau  de  la  petite  fille  ne  manquait  d'aucune 
partie  :  ce  qui  fait  penser  qu'on  n'avait  pas  affaire  à  une  vraie  hernie  du 
cerveau,  mais  à  une  tumeur  tératoîde  développée  de  la  périphérie  de  la 
vésicule  cérébrale,  selon  la  théorie  de  Berger. 

L'auteur  n'insiste  pas  sur  l'étiologie  et  la  structure  anatomique  de  cette 
tumeur,  étant  encore  en  train  d'en  faire  les  observations  histologiques 
nécessaires. 

M.  Porta.  —  Contribution  à  la  gastro-entérostomie. 

Dans  le  but  d'établir  une  communication  entre  l'estomac  et  l'intestin,  & 
l'abri  de  tout  écoulement  du  contenu  de  ces  organes,  l'auteur  a  tenté  avec 
succès  de  se  servir  de  la  bande  élastique  déjà  conseillée  par  M.  Grandesso 
Silvestri. 

L'auteur  use  d'un  anneau  élastique  très  mince  sur  lequel  il  applique  en 
positions  opposées  deux  anses  de  soie  munies  d'aiguilles.  Le  premier  temps 
de  l'opération  consiste  dans  l'application  d'une  ligne  de  suture  séro-séreuse 
d'environ  9  centimètres  de  longueur,  entre  l'estomac  et  l'intestin.  A  5  milli- 
mètres au-devant  de  cette  suture  et  au  niveau  de  sa  moitié,  on  transperce 
avec  une  des  aiguilles  la  paroi  de  l'estomac  et  avec  l'autre  celle  de  l'intestin, 
en  les  ramenant  à  l'extérieur  après  3  centimètres  de  parcours.  L'anneau 
élastique,  suivant  le  trajet  des  aiguilles,  vient  de  cette  façon  à  comprendre 
un  double  pont  de  tissu.  £n  tirant  sur  les  deux  extrémités  de  la  double 
anse  élastique  qui  en  résulte,  on  exerce  une  compression  très  efficace  qui 
reste  ^1  permanence  après  avoir  noué  lesdites  extrémités.  On  fait  alors  la 
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suture  séro-séreuse  (dont  la  seclioa  postérieure  avait  été  déjà. placée) ^  tout 
autour  des  tissu  s  comprimés  et  recroquevillés  par  la  bande  élastique.  On 
n'a  plus  qu'à  terminer  l'opération  à  la  manière  ordinaire. 

L'anneau  élastique,  au  bout  de  peu  de  jours,  divise  complètement  les 
tissus  compris  et  la  communication  entre  estomac  et  intestins,  très  ample, 
reste  établie. 

L'auteur  montre   les  pièces    anatomiques   de    chiens    opérés   par   sa 

méthode. 

M.  Tricomi.  —  Sur  le  traitement  radical  des  ulcérations  simples  de  Vestomac 
en  cours  d'évolution. 

Après  un  bref  résumé  des  différentes  méthodes  de  traitement  de  l'ulcère 
gastrique,  l'auteur  passe  en  revue  les  opérations  de  gastro-entérostomie 
pratiquées  par  les  autres  chirurgiens  dans  l'ulcère  gastrique  en  cours  d'évo- 
lution (29  avec  4  morts). 

En  y  ajoutant  ses  21  cas  personnels,  avec  une  mort,  on  atteint  un  total 
de  50  opérés  avec  5  morts,  soit  10  pour  100  de  mortalité.  Le  traitement 
médical  exclusif  donne  une  mortalité  de  31,8  pour  100  :  en  intervenant 
dans  ces  cas,  on  en  pourrait  sauver,  selon  la  statistique,  28. 

L'auteur  se  demande  dans  quels  cas  d'ulcère  en  évolution  on  doit  inter- 
venir et  par  quelle  méthode  opératoire. 

Le  traitement  radical  de  l'ulcère  en  évolution  donne  90  pour  100  de 
guérisons.  Mais  on  peut  s'attendre  à  des  résultats  meilleurs,  quand  on  se 
décidera  à  opérer  avant  qu'il  se  manifeste  de  la  cachexie. 

Les  indications  de  l'intervention  chirurgicale  sont  : 

1°  Ulcère  récidivé  avec  dépérissement  des  conditions  générales; 

2^  Ulcère  rebelle  à  tout  traitement  interne  suivi  scrupuleusement  pour 
quelque  temps.  Intervenir  dès  que  les  conditions  générales  commencent  à 
être  mauvaises; 

3<>  Une  douleur  intense  accompagnée  ou  non  de  vomissements  :  les 
vomissements  obstinés,  avec  ou  sans  douleur  très  forte; 

4^^  L'hématémèse  peu  abondante  qui  se  répète  fréquemment; 

5^  L'amaigrissement  et  la  cachexie,  avant  qu'ils  aient  atteint  un  haut 
degré  ; 

6"  La  dilatation  gastrique; 

?•*  La  formation  d'une  tumeur  en  rapport  avec  l'estomac; 

8**  La  périgastrite  adhésive  étendue,  surtout  dans  la  paroi  antérieure; 

9*)  Les  conditions  sociales  des  malades  en  rapport  avec  le  genre  de  travail 
qu'ils  doivent  faire. 

L'auteur  préfère  comme  méthode  de  choix,  pour  l'ulcère  de  l'estomac  ea 
évolution,  la  gastro-entérostomie,  qui  est  applicable  en  tous  les  cas,  quel  que 
soit  le  siège  de  l'ulcère. 

La  diminution  de  travail  qu'on  procure  au  viscère  par  ce  nioyen  et  l'éli- 
mination ou,  au  moins,  la  diminution  de  la  rétention  de  son  contenu  et 
de  l'hyperchlorhydrie,  qui  en  est  la  conséquence,  sont  autant  de  résultats 
d'une  efficacité  indiscutable  pour  la  guérisdn  de  la  maladie. 
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Des  vingt  et  un  malades  opérés  par  Fauteur,  un  mourut  de  péritonite  aiguë 
après  trente-huit  heures;  un  autre,  au  trente- troisième  jour,  par  occlusion 
intestinale.  Chez  les  douze  guéris,  on  nota  après  peu  de  jours  la  disparition 
des  symptômes  de  Tulcère  et  ils  gagnèrent  rapidement  en  poids.  Dans  douze 
cas,  il  a  pratiqué  l'opération  de  Roux  :  tous  guérirent.  Il  préfère  cette 
méthode,  qui  lui  a  toujours  donné  des  résultats  excellents.  Un  des  avan- 
tages qu'on  doit  lui  reconnaître,  c'est  que  par  l'anastomose  en  Y  on  empêche 
la  bile  de  refluer  dans  l'estomac  et  Ton  évite  la  stagn  ation  du  contenu  gas- 
trique dans  le  trait  afférent. 

A  propos  de  cette  méthode,  il  rapporte  deux  autres  cas  dans  lesquels  il 
l'a  appliquée  :  une  fois,  pour  sténose  pylorique  cicatricielle  (guérison),  et  une 
autre,  pour  cancer  (mort  au  huitième  jour  de  périto  nite  aiguë  par  perfo- 
ration). Dans  un  autre  cas  il  a  pratiqué  l'opération  de  Roux  combinée  à  la 
résection  de  l'estomac  (deuxième  opération  de  Billroth). 

La  mortalité  que  donne  )a  méthode  de  Roux  serait  aussi  moins  élevée 
que  celle  des  autres  opérations  de  cette  nature  (14-  p.  100). 

M.  Carie  a  opéré  une  seule  fois  parla  méthode  de  Roux,  avec  succès. Tou- 
tefois il  ne  croit  pas  que  Ton  doive  l'adopter  par  système,  à  cause  de  sa  dif- 
ficulté technique. 

Jf.  cCAntona  observe  que,  si  l'on  peut  parfois  préférer  la  méthode  de 
Roux  dans  certaines  affections  de  l'estomac,  dans  les  cancers,  où.  ce  traite-» 
ment  ne  doit  être  que  palliatif,  on  doit  plutôt  choisir  l'opération  de  von 
Hacker,  qui  est  beaucoup  plus  expéditive  et  facile. 

M.  D'Anton  A.  —  Sur  un  cas  peu  commun  de  chirurgie  intestinale. 

Il  s'agit  d'un  malade  qui  fut  reçu  à  la  clinique  de  Naples  dans  de  très 
graves  conditions,  présentant  tous  les  symptômes  d'une  occlusion  intesti- 
nale. Par  le  toucher,  on  sentait  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  masse  dure, 
élastique,  à  limites  indéterminées.  Le  ventre  ouvert,  on  aperçut  une  volu- 
mineuse poche  en  communication  avec  l'intestin  grêle  par  un  petit  pédon- 
cule entortillé  sur  lui-même.  Après  avoir  enlevé  la  tumeur,  on  libéra  l'in- 
testin de  la  torsion  qu'il  avait  supportée  et  on  dilata  la  portion  rétrécie 
pour  assurer  une  suffisante  perméabilité  à  là  circulation  fécale. 

L'auteur  soutient  qu'il  s'agissait  d'un  diverticule  de  Meckel  énormément 
dilaté  à.  la  suite  d'anciennes  hémorragies  pariétales  et  cavitaires  :  sur  les 
parois  il  s'était  développé  un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins  qui 
donnaient  à  la  tumeur  un  aspect  angiomatèux. 

L'examen  microscopique  montra  que  ladite  poche  était  revêtue  par-ci 
par-là  de  muqueuse  intestinale  bien  conservée. 

M.  GoDEViLLA.  —  Contribution  à  la  chirurgie  de  r estomac. 
L'auteur  présente  trente-six  cas  de  chirurgie  de  l'estomac  pour  lésions 
da  pylore  et  de  la  première  portion  du  duodénum  :  dix-neuf  cas  étaient  des 
cancers.  Dans  ceux-ci  il  a  eu  deux  morts.  Pour  les  autres,  dix-sept  mala- 
dies non  cancéreuses,  sept  morts.  En  total,  neuf  morts  sur  trente-six  opérés, 
soit  25  p.  iOO. 
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L* auteur  expose  quelques-uns  de  ses  cas  plus  importants,  dont  un  était 
un  ulcère  duodénal  qui  fut  traité  par  l'exclusion  du  pylore  d'après  la  méthode 
de  vOQ  Eiselsberg  (guérison). 

En  parlant  du  traitement  palliatif  du  cancer  de  l'estomac,  il  avoue 
donner  la  préférence  à  la  résection  sur  la  gastro*entérostomie.  Sur  douze 
opérations  de  gastro-entérostomie,  il  a  eu  six  insuccès,  tandis  que  de  ses 
sept  malades  opérés  par  la  résection,  un  seul  est  mort.  Dans  un  cas,  il  pra- 
tiqua la  résection  après  que  la  gastro-entérostomie  avait  échoué.  Chez  deux 
malades,  il  a  réséqué  le  côlon  transverse  avec  succès.  Chez  trois  autres, 
l'opération  sur  Testomac  fut  compliquée  d'une  résection  de  la  tête  du  pan- 
créas. L'auteur,  enfin,  soutient  la  supériorité  de  la  deuxième  méthode  de 
Billroth  comme  méthode  de  choix  pour  les  résections  dans  le  cancer.  11  Ta 
pratiquée  six  fois  avec  cinq  succès.  Une  seule  fois  il  a  suivi  la  méthode  de 
von  Hacker.  Présentation  de  pièces  pathologiques. 

H.  Jaja.  —  Hernies  de  C appendice. 

L'auteur  a  étudié  vingt-sept  cas  de  hernies  de  l'appendice  sur  1586  opé- 
rations radicales  de  hernie  pratiquées  par  le  Professeur  Golzi  à  la  clinique 
chirurgicale  de  Florence. 

De  ces  vingt-sept  hernies,  vingt  et  une  étaient  sans  complications,  six 
étranglées.  L'auteur  s'est  intéressé  surtout  aux  altérations  anatomo-patho- 
logiques  que  présentaient  les  appendices  réséqués. 

Les  conclusions  qu'il  tire  de  son  travail  sont  les  suivantes  : 

1"  Dans  l'appendice  hemié  sans  complications,  on  rencontre  fréquem- 
ment des  altérations  histologiques  qui  peuvent  se  rapporter  à  une  inflam- 
mation chronique.  Toutefois  ces  altérations  ne  suffisent  pas  pour  un  dia- 
gnostic différentiel  entre  la  hernie  appendiculaire  et  la  hernie  des  autres 
portions  de  l'intestin; 

2!^  Le  contenu  en  bactéries  de  cette  hernie  est  constitué  presque  exclusi- 
vement de  bacterium  coli  très  peu  virulent; 

3**  Il  y  a  des  conditions  anatomo-pathologiques,  soit  dans  l'appendice, 
soit  dans  le  sac,  qui  font  admettre  un  vrai  étranglement  de  cet  organe.  Les 
symptômes  sont  les  mêmes  que  pour  l'étranglement,  dit  par  pincement,  d'une 
hernie  quelconque  ; 

4°  L'étranglement  de  l'appendice  est  extraordinairement  plus  grave  dans 
le  cas  où  il  contient  des  corps  solides  :  il  s'ensuit  fréquemment,  dans  ce 
cas,  soit  des  ulcérations  précoces,  soit  des  péritonites  généralisées  ou  locales 
par  coudure  de  l'appendice,  avec  inflammation  et  nécrose  de  la  portion  du 
viscère  ainsi  tombé  dans  le  péritoine.  Dans  ces  cas  très  graves,  on  peut  ren- 
contrer le  bacterium  coli  même  dans  le  sac  herniaire,  et  très  virulent; 

5®  La  résection  doit  être  pratiquée  chaque  fois  qu'on  rencontre  l'appen- 
dice dans  un  sac  herniaire,  en  vue  des  altérations  dont  il  peut  être  déjà 
atteint  :  l'excision  de  l'appendice  ne  semble  pas  rendre  plus  grave  l'opéra- 
tion radicale; 

6^  Si  l'opération  radicale,  pour  les  conditions  locales,  ne  peut  pas  être 
pratiquée,  on  doit  se  borner  à  l'amputation  de  l'appendice  et  au  tampon* 
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nemeot.  Dans  les  cas  de  phénomènes  très  graves  avec  intoxication  intesti- 
nale^  et  lorsque  les  adhérences  du  caecum  au  péritoine  pariétal  le  permet- 
tent, une  fistule  caecale  peut  être  de  grande  utilité. 

M.  Ghbdini.  —  Nouveau  procédé  de  rectopexie. 

Les  différents  procédés  conseillés  pour  le  traitement  du  prolapsus  du  rectum 
n*ont  pas  donné  de  résultats  très  satisfaisants  :  voire  la  rectopexie  posté- 
rieure de  A.  Yerneuil,  la  recto-côccipexie  de  Gérard-Marchant,  etc. 

L'auteur  propose  un  procédé  de  rectopexie  latérale  qui  se  base  sur  ces 
points  principaux  : 

i"  Soulever  et  fixer  non  seulement  la  paroi  postérieure  du  rectum  (Ver- 
neaily  G.  Marchant),  mais  l'organe  tout  entier,  par  des  points  de  soutien 
latérauj^  ; 

2®  Fournir  au  rectum  des  points  d'appui  plus  solides  que  la  peau  et  le 
tissu  sous-cutané  (Verneuil),  en  le  fixant  aux  marges  inférieures  des  deux 
grands  ligaments  sacro-ischiatiques  ; 

3^  Raccourcir  le  rectum  non  seuleiûent  dans  sa  paroi  postérieure  (Gérard- 
Marchant),  mais  dans  toute  sa  circonférence; 

4°  Rétablir  les  rapports  du  rectum  avec  Taponévrose  pelvienne  et  le 
coccyx,  par  la  résection  de  deux  lambeaux  rectangulaires  de  ladite  apo- 
névrose et  sa  suture  &  la  paroi  postérieure  de  Torgane  prolapsé; 

5<>  Éviter  toute  lésion  du  rectum. 

L'incision  cutanée  est  conduite  selon  deux  lignes  qui  partent  à  3  centi- 
mètres au-dessous  de  Farticulation  sacro-coccygienne,  des  deux  côtés,  et 
vont  se  réunir  à  l'extrémité  du  coccyx. 

M.  Segânti.  —  Sur  le  diagnostic  différentiel  entre  la  mort  par  septicémie 
aiguë  péritonéale  et  celle  par  chloroforme  ou  par  choc. 

Après  avoir  analysé  la  symptomatologie  clinique  et  anatomique  instituée 
par  tous  les  auteurs  modernes  pour  ces  trois  formes  de  mort,  Fauteur  con- 
state le  manque  absolu  de  données  suffisantes  pour  un  diagnostic  différentiel. 

Pour  ce  qui  regarde  le  choc,  il  faut  distinguer  le  vrai  choc,  très  aigu, 
de  nature  cardio-nerveuse,  du  choc  prolongé,  opératoire;  celui-ci  doit  être 
considéré  comme  un  ensemble  de  phénomènes  de  manque  de  résistance  de 
la  part  d'un  ou  plusieurs  organes  vis-à-vis  d'une  lésion  traumatique,  d'un 
empoisonnement,  etc.  D'où  le  nom  qu'il  serait  mieux  de  donner  à  toutes 
ces  formes,  d'insuffisance  cardiaque,  hépato-rénale,  péritonéale,  etc. 

L'auteur  rapporte  quatre  cas  personnels  de  mort  attribuée  au  choc. 
L'observation  bactérioscopique  pratiquée  post  mortem  révéla  dans  trois  de 
ces  cas  la  présence  en  plusieurs  organes  du  streptocoque  pyogène  ;  dans  le 
quatrième  (qui  probablement  était  mort  par  chloroforme),  on  ne  décela  que 
le  bacterium  coli. 

Dans  tous  les  quatre  cas,  les  altérations  rencontrées  dans  les  organes 
furent  les  mêmes  :  dégénérescence  granulo-graisseuse  du  foie,  des  reins, 
du  cœur,  ce  qu'on  a  toujours  attribué  au  chloroforme. 

L'auteur  invite  tous  ses  confrères  à  contribuer  de  leur  expérience  à  cette 
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questioD  qui,  de  tout  temps,  a  été  de  la  plus  grande  importance  pour  la 
pratique  chirurgicale. 

M.  Carlb.  —  Sur  la  chirurgie  des  voies  biliaires. 

Très  souvent  les  calculs  du  cholédoque  s'arrêtent  dans  la  dernière  portion 
de  ce  conduit,  à  proximité  du  duodénum,  ce  qui  a  amené  Haasler  (de 
Halle)  à  pratiquer  la  cholédocotomie  rétroduodénale. 

M.  Carie,  dans  plusieurs  cas  de  ce  genre,  a  toujours  pratiqué  avec  succès 
la  duodénotomie,  suivie  de  Tincision  de  Tembouchure  du  cholédoque  en 
correspondance  de  la  papille.  Avec  ce  procédé  *  on  tombe  beaucoup  plus 
aisément  et  avec  plus  de  sûreté  sur  Je  point  occupé  par  le  calcul  et,  en 
outre,  la  suture  pour  fermer  le  duodénum  peut  être  pratiquée  facilement; 
tandis  que,  si  Ton  fait  Ja  cholédocotomie,  surtout  si  ce  conduit  u*est  pas 
dilaté,  la  suture  est  presque  impossible  dans  la  plupart  des  cas. 

L'auteur  avait  essayé  cette  méthode  quand  il  ignorait  que  Kocher  et  S.  Pozzi 
l'avaient  déjà' pratiquée.  Il  insiste  seulement  sur  la  pr^érence  à  lui  donner 
sur  la  cholédocotomie,  chaque  fois  que  l'occasion  s'en  présente. 

M.  Tricomi  approuve  l'idée  de  M.  Carie  ;  mais  il  préfère,  dans  quelques 
ca,s,  recourir  à  la  cholécystectomie.  Cette  opération  doit  toujours  être  pré- 
férée à  la  cholécystostomie.  Il  va  sans  dire  que,  s'il  s'agit  de  calcul  dans  le 
conduit  hépatique,  la  cholécystectomie  peut  être  une  opération  très  grave. 

M.  Martini.  — Observations  expérimentales  sur  un  nouveau  procédé  degastro- 
entérostomie  sans  ouverture  des  cavités  au  premier  temps. 

L'auteur  propose  une  méthode  de  gastro-entérostomie  qui  est  une  modi- 
fication des  procédés  pratiqués  par  Postnikow,  Bastianelii,  Souligoux, 
Chaput,  et  plus  récemment  par  de  Boari,  dans  le  but  d'établir  la  commu- 
nication entre  les  deux  organes,  sans  les  ouvrir  préalablement. 

Au  lieu  d'employer  des  substances  caustiques  pour  détruire  la  muqueuse, 
il  a  recours  &  un  moyen  mécanique  qu'il  décrit  par  ces  mots  :  excision 
d'un  ovale  de  la  couche  séro-musculaire  de  la  paroi  postérieure  defestomac, 
à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  de  sa  grande  courbure,  et  suivant  le  grand 
axe  parallèle  à  celle-ci.  Sur  la  muqueuse  herniée,  à  travers  l'ouverture  faite, 
il  applique  un  disque  de  cartilage  de  la  même  forme,  mais  plus  petit,  que 
la  section  de  séreuse  apportée  :  il  a  2  centimètres  de  long  sur  1  centi- 
mètres de  large  et  une  épaisseur  de  un  demi-centimètre.  Un  sillon  est 
creusé  tout  autour,  destiné  à  recevoir  un  repli  de  la  muqueuse,  qu'on 
y  retrousse  dessus  au  moyen  de  quelques  épingles.  On  passe  ensuite  une 
anse  de  catgut  au-dessus  des  épingles  et  on  la  serre  de  manière  que  le  repli 
s*adapte  parfaitement  dans  le  sillon  du  disque.  On  enlève  les  épingles  et 
on  répète  la  même  chose,  avec  un  autre  disque,  pour  l'intestin.  On  rap- 
proche les  deux  disques  par  une  suture  des  lambeaux  séreux  des  deux 
ouvertures,  et  on  place  une  autre  série  de  points  séro-séreux  tout  autour 
de  l'abouchement. 

1.  Ce  procédé  a  été  suivi  par  F.  Terrier,  avec  une  variante  opératoire. 
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Les  chiens  sar  lesquels  ce  procédé  a  été  essayé  ont  été  tués  après  différents 
délais,  de  vingt-quatre  heures  à  deux  mois.  Très  souvent  après  vingt* 
quatre  heures,  la  surface  de  la  muqueuse  étranglée  autour  des  disques 
apparaît  déjà  nécrosée  dans  sa  totalité.  Les  séreuses  ont  déjà  adhéré* 
Après  quarante-huit  heures,  les  rondelles  de  la  muqueuse  sont  tombées, 
laissant  à  découvert  les  surfaces  des  disques.  Vers  le  troisième  jour,  les 
disques  eux-mêmes  ont  été  éliminés  et  la  communication,  très  large, 
entre  Testomac  et  Fintestin  est  établie.  Dans  les  pièces  anatomiques  d'un 
mois  après  Topération,  la  communication  se  maintient  très  large,  même 
d*une  ampleur  double  de  la  surface  des  disques  employés.  Les  marges  en 
sont  nettement  découpées,  recouvertes  de  muqueuse,  sans  aucune  trace  de 
tissu  cicatriciel. 

M.  Rizzo.  —  Sur  Vépanchement  d'urine  dans  le  péritoine. 

L'auteur  a  étudié  cette  question,  dans  le  but  de  résoudre  ces  deux  desi- 
derata : 

1^  Quels  sont  les  conséquences  générales  et  locales  de  l'épanchement 
d'urine  dans  le  péritoine? 

2^  Quel  sort  est  réservé  aux  plaies  des  parties  intra-péritonéales  de 
Tappareil  urinaire? 

Les  expériences  ont  porté  sur  les  chiens  et  sur  les  lapins.  L'urine  était 
injectée  dans  la  cavité  péritonéale  avec  une  aiguille  creuse,  ou  bien  on  la 
laissait  s'égoutter  du  moignon  supérieur  d'un  uretère  sectionné  et  fîxé> 
dans  la  cavité. 

L*auteur,  après  une  longue  série  d'expériences,  aboutit  à  ces  conclusions  : 

1^  De  petites  quantités  d'urina  normale  introduite  dans  le  péritoine,  ne 
produisent  aucun  effet  ni  général,  ni  local; 

20  Les  injections  d'une  quantité  d'urine  normale  équivalente  à  i/10  du 
poids  de  lanimal,  produisent  des  symptômes  urémiques;  lorsque  la  quantité 
d*urine  injectée  atteint  13  p.  100  du  poids,  l'animal  meurt  en  peu  de  temps 
avec  une  forme  réelle  d'urémie  convulsive  ; 

3*  La  présence  de  l'urine  dans  le  péritoine  le  rend  beaucoup  moins 
résistant  aux  infections  ; 

^^  Les  plaies  des  parties  intrapéritonéales  de  l'appareil  urinaire  sont 
encapsulées  par  un  processus  de  péritonite  organisante; 

5**  Cette  forme  de  péritonite  organisante  n'est  pas  à  rapporter  à  une 
action  spéciale  de  l'urine,  mais  se  produit  par  le  simple  contact  des  parties 
lésées  avec  le  péritoine  normal. 

Les  mêmes  effets  généraux,  à  quelques  différences  d'intensité  près,  sont 
produits  par  l'injection  d'urine  dans  le  tissu  sous-cutané. 

M.  TuRETTA.  —  Extirpation  totale  de  la  vessie. 

Cette  opération  a  été  jusqu'ici  pratiquée  neuf  fois  (cas  publiés);  six  fois 
chez  la  femme,  trois  fois  chez  l'homme.  De  ces  derniers  cas,  un  seul  survécut 
(Tuffier).  L'auteur  présente  un  cas  personnel  très  intéressant  surtout  pour 
la  marche  post-opératoire. 
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Homme  de  trente-trois  ans.  Conditions  générales  excellentes.  Troubles 
▼ésicaux  depuis  plusieurs  mois.  Hématuries  très  fréquentes.  Le  toucher 
combiné  de  Tabdomen  et  du  rectum  fait  sentir  la  vessie  tuméfiée,  très  dure, 
dilatée,  sensible  ;  le  diagnostic  est  cancer  villeux. 

L'absence  complète  de  toute  tuméfaction  lymphatique  des  régions  voi- 
sines, Tâge,  les  excellentes  conditions  du  malade,  encouragent  à  une  inter- 
vention. 

L'opération  est  faite  le  i*'*  mars.  Après  avoir  constaté  la  diffusion  de  la 
tumeur  à  la  totalité  de  Torgane,  on  décide  la  cystectomie  totale.  Résection 
temporaire  des  os  pubiens  pour  se  frayer  un  chemin  à  la  base  de  la  tumeur 
et  couper  Turèthre  au-dessous  de  la  prostate.  Excision  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  Furetère  de  droite  attaqué  par  la  néoplasie.  Le  péritoine  est 
réséqué  sur  une  petite  étendue  et  suturé  sur-le-champ.  On  procède  à 
l'anastomose  des.  uretères  dans  le  rectum  à  Taide  des  boutons  de  Boari. 
L'examen  microscopique  de  la  tumeur  confirme  le  diagnostic  posé. 

La  marche  post-opératoire  est  excellente  dans  les  premiers  jours.  L'urine 
est  passée  par  le  rectum  spontanément  ou  à  l'aide  d'une  sonde  rectale. 
Au  troisième  jour,  l'écoulement  s'arrête  et  l'urine  filtre  par  la  plaie.  On 
s'efforce  de  s'emparer  des  moignons  des  uretères  dont  l'anastomose  est 
manquée. 

Surviennent  des  symptômes  de  néphrite  qui  se  font  toujours  plus  graves 
jusqu'à  la  mort  du  malade,  qui  a  lieu  au  seizième  jour  de  l'opération. 

A  Tautopsie,  néphrite  suppurée.  Les  pyramides  rénales  sont  parsemées 
de  petits  abcès.  Rien  dans  les  autres  organes. 

L'auteur  émet  quelques  considérations  sur  le  rôle  du  péritoine  dans  cette 
opération  et  insiste  sur  l'importance  de  la  méthode  qu'on  doit  employer 
pour  effectuer  l'anastomose  des  uretères.  Chez  la  femme,  le  vagin  peut  aisé- 
ment substituer  la  vessie,  comme  dans  le  cas  de  Pawlich.  Chez  l'homme,  si 
l'on  fait  exception  des  cas  très  rares  dans  lesquels  on  peut  épargner  un  petit 
lambeau  de  la  vessie  et  pratiquer  l'implantation  des  uretères  dans  l'urè- 
thre,  on  doit  forcément  avoir  recours  à  l'uretèro-rectoslomie.  En  s'ap- 
puyant  sur  les  cas  publiés,  dans  lesquels  on  usa  du  bouton  de  Boari,  il 
note  la  supériorité  de  cet  instrument  sur  celui  de  Chalot  :  mais  le  rectum, 
lorsqu'on  est  obligé  d'extirper  une  partie  considérable  des  uretères,  se  trouve 
être  quelquefois  trop  bas  pour  l'anastomose.  Il  est  préférable,  en  ce  cas, 
d'en  pratiquer  l'implantation  sur  l'S  iliaque  ou  sur  le  côlon,  étant  très 
facile  de  les  tirer  vers  la  plaie  de  l'abdomen,  à  travers  une  petite  incision 
pratiquée  sur  le  péritoine. 

M.  D'Anton  A.  — Recherches  et  observations  sur  les  tumeurs  des  reins. 

L'auteur,  sur  un  total  de  dix-huit  néphrectomies  pour  tumeurs,  pratiquées 
depuis  l'année  1891,  n'a  essuyé  qu'un  insuccès. 

Il  conseille  de  faire  la  néphrotomie  avant  l'exlirpation  de  l'organe,  dans 
tous  les  cas  de  pyonéphroses  volumineuses. 
^   La  néphrotomie  préventive  présente  ces  avantages  : 

1^  Elle  peut  amener  la  guérison  à  elle  seule;  • 
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29  Eq  diminuaQt  le  volume  de  la  tumeur,  on  rend  plas  facile  Textirpa- 
tion  par  la  voie  lombaire  ; 

3«  Pratiquée  préalablement,  les  conditions  du  malade  en  ressentent  un 
grand  bénéfice^  ce  qui  est  de  grande  importance  pour  une  intervention 
plus  grave,  telle  que  la  népbrectomie. 

Pour  ce  qui  regarde  les  tumeurs  solides  du  rein,  la  gravité  de  l'extirpa- 
tion  est  évidemment  en  rapport  direct  avec  le  degré  de  malignité  de  la 
tumeur  dont  il  est  affecté.  D'où  l'intérêt  que  présente  l'élude  anatomo- 
pathologique  de  ces  tumeurs. 

Depuis  Tannée  1883,  plusieurs  auteurs  se  sont  occupés  de  Tinterprétation 
à  donner  à  maintes  formes  peu  communes  de  tumeurs  malignes  des  reins. 
Une  partie  de  ces  auteurs  tendent  à  attribuer  toutes  ces  tumeurs  à  Tinclusion 
de  glandes  surrénales.  Un  autre  groupe  est  constitué  par  ceux  qui  parlent 
exclusivement  d'adéno-carci nomes  des  canalicules  urinaires.  D'autres  enfin 
disent  qu'il  s'agit  toujours  d'endothéliomes. 

Les  observations  de  l'auteur  ont  pu  lui  donner  la  conviction  que  toutes  ces 
différentes  variétés  de  tumeurs  peuvent  se  rencontrer  dans  les  reins.  Il  a 
eu  la  bonne  fortune  d'observer  trois  cas  typiques  qui  représentent  les  trois 
formes  néoplasiques  mentionnées. 

U  en  fait  une  minutieuse  description  et  présente  les  pièces  anatomiques 
et  préparations  microscopiques. 

M.  Maffucci,  —  Ses  observations  lui  ont  démontré  que  les  reins  peuvent 
présenter  des  tumeurs  nées  de  répitbélium  des  canalicules  urinaires,  ou 
da  conjonctif  et  des  vaisseaux  lymphatiques,  ou  enfin  jaillir  des  germes 
de  capsule  surrénale.  11  a  aussi  observé  un  cas  de  ce  dernier  ordre,  dans 
lequel  la  tumeur  née  sous  forme  papillaire  dans  une  inclusion  de  glande 
surrénale,  avait  donné  des  métastases  dans  les  glandes  lymphatiques  rétro- 
péritonéales  et  jusque  dans  la  veioe  cave  et  dans  le  foie. 

Il  a  eu  aussi  l'occasion  d'observer  des  formes  d'origine  endothéliale  et 
des  formes  de  véritable  adéno-carcinome  papillaire,  telles  que  les  a  décrites 
M.  d'Ântona. 

M.  IsNABDi.  —  Sur  la  péritonite  tuberculetise. 

Le  mécanisme  de  la  guérison  de  la  péritonite  tuberculeuse  par  la  lapa- 
rotomie a  été  différemment  expliqué. 

L'auteur  a  pratiqué  des  expériences  sur  les  lapins  et  les  cobayes  en  injec- 
tant au  moyen  d'une  seringue  de  Pravaz,  de  la  substance  caséeuse  dans  le 
péritoine,  à  travers  les  parois  de  l'abdomen.  Quelques-uns  des  animaux 
inoculés  servaient  de  contrôle. 

Chez  les  autres  on  pratiquait,  soit  immédiatement  après  l'inoculation, 
soit  quinze  jours  plus  tard,  une  injection  avec  une  substance  chimique  irri- 
tante (1/20  de  goutte  d'huile  de  croton  dans  de  Fhuile  d'amande  ou 
i/5  i/2  de  goutte  d'huile  de  térébenthine  dans  de  l'huile  de  vaseline). 

Quelques-uns  des  animaux  moururent  peu  de  jours  après  l'injection;  tous 
les  autres  survécurent.  Tués,  ceux-ci,  après  un  délai  de  un  à  trois  mois,  on 
constata  chez  tous  la  tuberculose  généralisée.  Mais  tandis  que  chez  les 
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animaux  de  contrôle  on  voyait  les  difîérentes  phases  de  la  péritonite  tuber- 
culeuse et  que  le  grand  épipioon  se  montrait  parsemé  de  tubercules  caséifiés, 
ehez  les  autres,  qui  avaient  été  soumis  préalablement  à  l'action  des  irri- 
tants, on  trouvait  des  ^ganglions  du  mésentère  en  dégénération  caséeuse, 
quelquefois  des  tubercules  isolés  dans  le  foie,  mais  la  séreuse  maintenait 
son  aspect  normal. 

Les  injections  pratiquées  n'avaient  produit  que  des  adhérences  limitées 
entre  les  anses  intestinales  ou  quelques  noyaux  très  durs  :  dans  un  cas,  on 
trouva  un  abcès  encapsulé. 

Ces  expériences  prouvent  que  Ja  guérison  de  la  péritonite  tuberculeuse  ne 
dépend  pas  de  la  pénétration  de  Tair  ou  de  la  lumière  dans  la  cavité  péri- 
tonéale,  puisque  Fauteur  aurait  obtenu  les  profondes  modifications  sembla- 
bles à  celles  qu'on  observe  chez  les  malades  qui  guéri-ssent  d'une  péritonite 
tuberculeuse,  par  la  seule  présence  d'un  irritant  chimique  dans  le  péri- 
toine. 

D'ailleurs,  dans  un  autre  mémoire,  il  a  montré  qu'on  réussit  à  obtenir 
la  guérison  des  abcès  froids  par  l'injection  de  Thuile  de  térébenthine. 

M.  NiGRisoLi.  —  Rapporte  les  résultats  opératoires  de  55  échinocoques 
opérés  pendant  huit  ans  à  Ravenne. 

Sur  les  26  du  foie,  dont  10  multiples  et  9  suppures,  il  a  eu  5  morts.  Deux 
de  ces  malades  étaient  dans  des  conditions  très  graves  au  moment  de  ro[^é- 
ration.  Chez  un,  tout  le  foie  était  transformé  en  une  poche  remplie  des  gaz 
de  la  suppuration  et  de  20  litres  d'un  pus  d'odeur  nauséeuse,  qui  remplis- 
sait presque  tout  l'abdomen  et  arrivait  en  haut  jusqu'à  la  clavicule. 

Généralement  l'auteur  a  pratiqué  l'incision  en  un  temps,  avec  résection 
et  fixation  du  kyste  aux  parois  abdominales.  Deux  fois,  il  a  exécuté  le  procédé 
de  Billroth  :  l'excision  totale  du  périkyste  fut  réservée  aux  tout  petits  kystes. 

En  un  cas,  on  eut  le  développement  secondaire  de  l'échinocoque  sur  la  , 
cicatrice  d'opération. 

On  est  intervenu  dans  un  échinocoque  de  la  rate  et  dans  deux  du  mésen- 
tère; sept  fois,  pour  échinocoques  multiples  disséminés  de  la  cavité  abdo- 
minale (gr.  épipioon,  mésentère,  ligament  large,  ovaire,  etc.);  deux  fois, 
pour  échinocoques  rétro-vésicaux ;  quatre,  de  la  fosse  iliaque;  quatre,  du 
rein  ou  des  tissus  périrénaux  ;  trois,  de  la  plèvre  ou  du  poumon  (avec  ua 
mort),  et  cinq,  des  muscles,  du  canal  inguinal,  ou  du  tissu  conjonctif  sous- 
cutané. 

MM.  Maffucci  et  di  Vestea.  —  Recherches  expérimentales  sur  la  sérothé^ 
rapie  de  la  tuberculose. 

Ces  observations  sont  un  complément  à  l'étude  de  la  sérothérapie  anti- 
tuberculaire  que  les  auteurs  ont  déjà  rapportée  au  X®  Congrès  de  la  Société 
italienne  de  Chirurgie  (1895). 

Ayant  acquis  la  certitude  qu'il  n*y  a  pas  de  mammifères  doués  d'une 
immunité  naturelle  pour  la  tuberculose  complète,  et- qu'on  n'a  pas  encore 
trouvé  le  secret  d'une  vraie- immunisation  artiÛcielle  pour  les  plus  prédis- 
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posés,  les  auteurs  ont  essayé  de  résoudre  ce  problème  si  difficile  par  ces 
deux  Yoies  : 

a.  En  exaltant  au  maximum,  chez  une  espèce  très  résistante  (la  brebis) 
la  tolérance  naturelle  pour  le  virus  et  pour  le  poison  tuberculeux,  selon  le 
principe  séro thérapeutique  de  Richet  et  Héricourt; 

b.  En  mithridatisant  pour  le  poison  tuberculeux  une  espèce  des  plus 
susceptibles  (les  bœufs)  selon  le  principe  du  contre-poison  de  Behring  et 
Derlich. 

La  plus  grande  partie  des  expériences  a  été  faite  par  la  préparation  des 
animaux  avec  des  injections  successivement  plus  fortes  de  poison  tubercu- 
leux (c'est-à-dire  avec  une  émulsion  de  substance  bacillaire  atténuée  par 
vieillesse  ou  tuée  par  Tex position  préalable  aux  vapeurs  d'aldhéide  formique, 
et  stérilisée  par  Taddition  de  trichlorvre  d'iode  ou  par  la  chaleur  k  lOO^). 

On  a  cherché  à  produire  les  différents  degrés  de  saturation,  jusqu'à 
rinjection  de  quantités  de  poison  proportionnelles  à  2,2il  de  substance 
bacillaire  pour  1000  du  poids  moyen,  chez  la  brebis,  et  5,82  pour  cent  chez 
les  veaux.  Le  sérum  était  obtenu  par  saignée,  soit  peu  de  temps  après  la 
période  de  préparation,  soit  après  des  délais  variables. 

En  résumant  les  observations  des  auteurs,  on  peut  dire  : 

Qu'on  n'a  jamais  constaté  dans  ces  sérums  ni  des  propriétés  bactéricides 
pour  le  bacille  de  Koch,  ni  des  vertus  dntitoxiques  du  point  de  vue  de  la 
tuberculine  de  Eoch,  ni  une  action  prophylactique  ou  curative  pour  le  pro- 
cessus de  tuberculose  expérimentale.  Ils  ont  seulement  noté,  sous  l'influence 
des  injections  de  sérum,  spécialement  prophylactiques,  les  mêmes  faits ^déjà 
rapportés  dans  leur  communication  précédente  :  la  tendance  du  processus 
expérimental  a  une  marche  plus  lente  que  d'ordinaire,  ce  qui  fait  que  bon 
-nombre  des  animaux  de  contrôle  (surtout  des  cobayes)  survivent  longtemps 
à  l'inoculation  du  virus,  bien  qu'ils  finissent  pour  mourir  de  tuberculose, 
et  présentent  quelquefois  une  diminution  de  volume  (par  cicatrisation)  des 
•glandes  lymphatiques  voisines  des  points  d'inoculation,  et  une  considé- 
rable tuméfaction  leucémique  de  la  rate  et  du  foie. 

Le  sérum  du  dernier  veau  qui  nécessita  l'emploi  de  1  200  grammes  de 
substance  bacillaire,  produit  chez  les  cobayes  tuberculeux,  à  la  dose  de 
0,81,5  centimètre  cube,  une  élévation  transitoire  de  température,  de  même 
que  la  tuberculine  de  Koch  :  les  injections  répétées,  en  grande  quantité, 
chez  les  cobayes  sains,  produit  la  réaction  spécifique  des  glandes  lym- 
phatiques avec  caséiflcation. 

Si  nous  considérons  l'évolution  prolongée  du  processus  d'infection  expéri- 
mentale, qui  peut  avoir  lieu  indépendamment  du  degré  de  virulence  de  la 
substance  inoculée,  par  une  action  prolongée  sur  les  cobayes  (surtout  avant 
l'inoculation)  de  liquides  capables  d'exercer  une  chimiotaxie  positive,  voire 
les  faibles  solutions  de  trichlorure  d'iode,  la  tuberculine  de  Koch,  etc.,  on 
peut  croire  que  le  poison  tuberculeux,  introduit  dans  l'organisme  des 
brebis  et  des  veaux,  ne  souffre  aucune  modification  durable  et  de  quelque 
importance,  éventuellement  utilisable  pour  la  prophylaxie  et  la  thérapie  : 
d'autant  plus  que  les  actions  du  susdit  sérum  manifestent  une  tendance 
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très  marquée  à  disparaître  dans  les  sénims  tirés  des  saignées  pratiquées 
après  un  certain  temps  de  la  période  de  préparation  des  animaux  qui  le 
fournissent. 

Il  reste  k  voir  si  le  yeau,  préparé  plus  intensivement,  a  modifié  en 
quelque  manière  sa  disposition  naturelle  à  la  tuberculose.  Sur  cela  les 
recherches  des  auteurs  ne  sont  pas  encore  complètes.  Toutefois,  ils  peuvent 
déjà  manifester  le  doute  que  la  préparation  pratiquée  puisse  avoir  la 
signification  d'une  immunisation  artificielle,  par  le  fait  qu'un  autre  résultat 
remarquable  de  leur  étude  est  que  la  tolérance  des  brebis,  et  plus  encore 
celle  des  veaux,  aux  doses  progressives  de  poison  tuberculeux,  est  très 
limitée. 

Généralement  on  ne  réussit  pas  à  faire  un  traitement  intensif  sans  trou- 
bles de  la  thermogénèse  chez  les  brebis,  ou  sans  des  troubles  thermiques 
et  trophiques  chez  les  veaux. 

Ce  principe  de  l'adaptation  difficile  des  animaux  de  grosse  taille  au  virus 
et  au  poison  tuberculeux,  est  confirmé  d'une  manière  fort  intéressante  par 
les  observations  fournies  par  deux  des  chiens  sur  lesquels  les  auteurs  ont 
porté  leurs  expériences.  Ces  deux  animaux  représentent  une  exception  à 
la  règle  qui  veut  que  l'infection  tuberculeuse,  produite  par  l'inoculation 
endoveineuse,  produise  rapidement  la  mort  de  l'animal  par  une  forme  de 
tuberculose  miliairc  aiguë.  En  effet,  ces  chiens  avaient  résisté  parfaitement 
à  deux  injections  successives  dans  les  veines  :  on  la  tenta  une  troisième  fois. 
Un  des  chiens  mourut  alors,  en  peu  de  temps,  par  tuberculose  miliaire  : 
l'autre,  au  contraire,  résista  cette  fois  encore,  ntiais  présenta  ensuite  des 
hémorragies  fréquentes  de  vaisseaux  relativement  de  grande  dimension. 
Cet  animal  mourut,  après  un  délai  de  quatorze  et  huit  mois  respective- 
ment  à  la  première  et  troisième  infection,  à  la  suite  d'une  rupture  spon- 
tanée de  l'aorte  thoracique. 

La  nécroscopie  montra  une  forme  typique  de  péri-artérite  tuberculeuse 
des  grands  vaisseaux  sanguins,  avec  développement  d'anévrysmes  disse- 
canls. 

Les  auteurs,  à  la  suite  de  ces  études  dont  la  publication  complète  paraîtra 
prochainement,  ont  acquis  la  persuasion  que  la  voie  suivie  jusqu'aujour- 
d'hui par  les  expérimentateurs  a  donné  ce  qu'elle  pouvait;  il  faudra  en 
tenter  d'autres  si  l'on  ne  veut  point  abandonner  l'espoir  d'une  thérapie 
causale  de  la  tuberculose,  ce  qui  dépend  surtout  du  perfectionnement  de 
nos  connaissances  sur  le  venin  tuberculeux. 

Pour  la  tuberculose,  en  plus  d'un  sérum  antitoxique,  comme  pour  la 
diphtérie  et  pour  le  tétanos,  il  faut  trouver  un  vaccin  semblable  à  celui 
de  la  rage,  infection  qu'on  peut  prévenir  chez  l'homme  par  une  intense  vac- 
cination, après  qu'il  a  été  mordu  par  l'animal  enragé. 

La  thérapie  séro-anti toxique  de  la  tuberculose  pourra  détruire  un  élé- 
ment du  processus  infectieux,  mais  elle  n'en  arrêtera  jamais  la  marche, 
parce  qu'elle  n'atteint  pas  la  vie  du  bacille.  Au  contraire,  par  la  vaccination, 
on  pourra  empêcher  celui-ci  de  vaincre  les  résistances  acquises  par  l'orga- 
nisme malade. 
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M.  ÂLBSSANDN.  —  SuT  le  rétablissement  de  la  fonction  du  rein  et  la  possi' 
bifité  de  Vhypertrophie  compensatrice^  à  la  suite  de  Vocclusion  complète  de  la 
veine  émulgente. 

L'aatear,  par  ses  expériences  sur  la  ligature  des  vaisseaux  du  hile  du 
rein,  a  déjà  montré  qu'après  les  graves  troubles  qui  se  produisent  dans  les 
premiers  temps  dans  Forgane,  la  fonction  se  rétablit  en  grande  partie, 
graduellement,  soit  par  la  restitutio  ad  integrum,  soit  par  la  néoformation 
de  canalicules  :  ces  faits  se  produisent  à  côté  du  retour  de  la  circulation 
dans  le  rein,  par  le  développement  progressif  de  veines  collatérales. 

Environ  trois  mois  après  la  ligature  de  la  veine,  le  rein  se  trouve  réduit 
aux  deux  tiers  de  son  volume  primitif,  mais  il  a  repris  presque  complète- 
ment sa  structure  normale  et  il  fonctionne  assez  bien. 

Chez  une  chienne  ainsi  opérée,  après  le  susdit  délai,  on  extirpa  le  rein 
de  l'autre  côté.  L*animal  vécut  en  excellentes  conditions  avec  le  seul  rein 
qui  avait  subi  la  ligature  de  Témulgente;  la  sécrétion  urinaire  s'accom- 
plissait comme  normalement.  Après  deux  mois  il  mourut  soudainement. 

Le  rein  qui  avait  fonctionné  de  cette  manière,  présentait  un  énorme 
développement  de  la  circulation  veineuse  capsulaire  ;  il  était  hypertrophié 
et  montrait,  vers  le  pôle  supérieur,  des  lésions  inflammatoires  aiguës  qui, 
certes,  avaient  été  la  cause  de  la  mort. 

Cette  expérience  est  très  importante  ;  en  effet,  elle  montre  que  non  seule- 
ment (ce  que  l'auteur  avait  déjà  prouvé  par  ses  expériences  précédentes)  un 
rein  dont  on  lie  le  tronc  de  la  veine  émulgente  est  capable  de  reprendre  sa 
structure  physiologique  et  son  fonctionnement,  mais  sa  résistance  est  à 
même  de  permettre  la  suppression  soudaine  de  l'autre  rein  normal,  dont 
il  peut  remplir  la  fonction  par  une  hypertrophie  compensatrice  ultérieure. 

M.  Pascale.  —  Les  vaginalites  chroniques  du  testicule. 

Depuis  Yirchbw,  presque  tous  les  auteurs  ont  conservé  la  classification 
des  vaginalites  chroniques  du  testicule  eh  deux  types  principaux. 

L*auteur  a  institué  des  recherches  cliniques,  histologiques  et  expérimen- 
tales sur  ce  point. 

Les  observations  cliniques  et  histologiques  portent  sur.  cinquante  cas 
étudiés  dans  la  clinique  chirurgicale  de  M.  d'Antona  à  Naples.  Les  expé- 
riences ont  été  pratiquées  sur  les  chiens,  dont  on  produisait  l'irritation  de 
la  vaginale  du  testicule  soit  par  des  moyens  mécaniques  ou  des  substances 
chimiques,  soit  en  la  remplissant  par  des  liquides  indifTérents. 

Il  se  borne,  dans  cette  communication,  aux  seuls  résultats  anatomo- 
pathologiques. 

L'examen  analytique  des  susdits  cas  porte  l'auteur,  à  une  classification 
.synthétique  des  formes  principales  : 

i»  Une  forme  qu^on  pourrait  appeler  hydropique  et  qui  est  caractérisée  par  : 

a.  L'épithélium  bien  conservé  ; 

h.  Les  éléments  du  conjonctif  bien  colorés,  semblables  aux  fibroblastes  ; 

c.  Le  tissu  conjonctif  encore  flbrillaire,  mais  d'un  aspect  plus  homogène, 
presque  hydropique; 
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d.  Des  fibrocellules  musculaires  disséminées  en  quelques  endroits.  (Celte 
forme,  qui  peut  guérir  spontanément,  par  la  restitutio  ad  integrum,  est  due 
à  des  causes  mécaniques  ou  simplement  irritatives.) 

2<^  Une  forme  qui  est  la  plus  caractéristique,  qu'on  pourrait  appeler  hyper- 
plastique  parenchymateuse.  Dans  cette  forme  on  observe  que  : 

a.  L*épithélium  se  conserve  assez  longtemps,  mais  ensuite  il  finit  par 
dégénérer  et  tomber; 

6.  L'altération  la  plus  importante  se  rencontre  dans  les  vaisseaux  (surtout 
les  artères  de  calibre  moyen);  ils  sont  épaissis,  avec  un  degré  assez  avancé 
d*endoartérite  proliférante,  simple,  qui  intéresse  soit  toiile  la  périphérie  de 
la  paroi  endothéliale,  soit  des  espaces  limités,  sous  forme  dé  boutons  : 
Tendothélium  se  maintient  parfaiLeraent  normal,  même  quand  la  prolifé- 
ration a  presque  entièrement  boucbé  la  lumière  du  vaisseau  ; 

c.  Une  hyperplasie  très  marquée  de  tous  les  tissus  de  la  vaginale  accom- 
pagne les  susdites  lésions  vasculaires,  voire  celle  du  tissu  conjonctif,  celle 
des  fibres  élastiques  et  des  fibres  musculaires  Usses,  qui,  dans  leur  ensemble, 
donnent  l'apparence  de  gros  noyaux  de  forme  variable. 

3^  Une  autre  forme  ou  vaginalite  vasculairCf  se  distingue  par  une  grande 
néoformation  de  capillaires,  très  amples  et  à  parois  minces,  tortueux,  for- 
tement remplis  de  sang,  qui  sont  très  disposés  aux  hémorragies  parencby- 
mateuses  ou  cavitaires.  Cette  forme  se  rapproche  de  celle  étudiée  et  décrite 
par  Virchow  comme  pachyvafjinalite  hémorragique, 

4<^  La. dernière  forme,  que  Tauteur  propose  d'appeler  dégénérative,  est 
caractérisée  par  : 

a.  La  caducité  précoce  de  Tépithélium  ; 

6.  Le  tissu  conjonctif  d'abord  montre  une  tendance  à  la  prolifération, 
ensuite  prend  un  aspect  spécial  :  il  perd  sa  structure  fibrillaire.  devient  homo- 
gène; on  y  décèle  des  espaces  lacunaires  contenant  les  éléments  qui,  peu 
à  peu,  vont  disparaissant.  Toute  la  vaginale  perd  ainsi  ses  éléments  et  se 
transforme  en  une  masse  de  ce  tissu  homogène,  lamellaire,  de  la  consis- 
tance du  parchemin  et  d'aspect  très  semblable  au  cartilage,  bien  qu'on 
n'y  rencontre  jamais  d'éléments  cartilagineux.  Plus  tard,  dans  les  espaces 
lacunaires,  se  forment  des  granulations  calcaires  qui  grossissent  jusqu'à  la 
production  de  vraies  lamelles  ou  de  calculs. 

L'auteur  n'a  jamais  observé  des  cas  de  vraie  ossification,  comme  celui 
rapporté  par  Virchow. 

M.  Sgambati.  —  Observations  histologiques  sur  la  métastase  emboUquc  du 
cancei\ 

Cette  étude  porte  sur  vingt-six  cas  de  cancer  de  la  mamelle  opérés  der- 
nièrement dans  la  clinique  chirurgicale  du  Professeur  Durante  à  Rome. 
L'auteur  a  exécuté  les  coupes  en  série  de  tous  les  ganglions  lymphatiques 
extirpés  de  l'aisselle,  dans  le  but  d'y  rechercher  les  premières  traces  des 
éléments  cancéreux  embolisés.  Il  arrive  à  ces  conclusions  : 

i<^  Dans  presque  tous  les  cancers  de  la  mamelle,  il  existe  une  tuméfaction 
des  glandes  axillaires  du  même  côté  (ce  qu'on  appelle  généralement  engor^ 
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gement  per  consensum)  qui  difTëre  beaucoup,  pour  les  apparences  macro-  et 
microscopiques,  de  celle  qu'on  rencontre  dans  les  inflammations  ordi- 
naires aiguës  ou  subaiguës.  Celle  tuméfaction  est  caractérisée  par  une  hyper- 
plasie  très  marquée  des  éléments  du  parenchyme  glandulaire,  accompa- 
gnée très  souvent  de  renflement  du  protoplasme.  Parfois  il  y  a  aussi  une  forte 
hyperplasie  des  endothéliums  des  sinus  lymphatiques.  On  observe  constam- 
ment des  altérations  profondes  dans  la  figure  et  les  rapports  réciproques 
des  follicules  et  des  cordons  médullaires,  sclérose  des  parois  vasculaîres  — 
surtout  des  artères  —  épaississement  de  la  capsule,  atrophie  du  réseau 
conjonctif.  A  ces  lésion  csorrespond  une  altération  de  Tapparence  macro- 
scopique et  de  la  consistance  des  ganglions  :  ils  sont  augmentés  de 
volume,  parfois  jusqu'à  atteindre  celui  d'une  noix;  ils  sont  durs  et  leur 
surface  est  irrégulière,  bosselée,  en  un  mot,  on  croirait  avoir  affaire  à 
des  glandes  infiltrées  par  le  cancer.  Ces  allérations  ne  peuvent  pas  être 
interprétées  comme  conséquences  de  faits  inflammatoires  précédents,  vu 
qu*on  les  rencontre  même  chez  les  femmes  cancéreuses  qui  n'ont  jamais 
allaite,  qui  n'ont  jamais  souffert  ni  de  mastite,  ni  de  gerçures,  et  dont  les 
tuméfactions  glandulaires  se  sont  présentées  à  Texamen  clinique  seulement 
après  le  développement  du  cancer  dans  la  mamelle; 

2y  Les  premières  traces  du  cancer  se  manifestent  généralement  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  capsulaires,  le  plus  souvent  dans  les  afférents  :  on 
ne  peut  pas  nier  que  dans  certaines  conditions  spéciales,  Tinfection  peut 
débuter  aussi  dans  les  afférents,  ce  que  Pauteur  a  observé  une  fois; 

3®  L'occlusion  complète  d'un  vaisseau  afférent  par  un  embolus  cancéreux 
est  une  condition  qui  en  rend  difficile  le  développement  ultérieur  :  en  effet, 
très  souvent  à  cette  occlusion  succède  la  nécrose,  le  ramollissement  ou  la 
libriniflcation  par  infarctus  lymphatique  de  la  section  du  ganglion  qui  se 
trouve  dans  le  domaine  du  vaisseau  bouché; 

4<'  Le  début  de  l'infection  cancéreuse  dans  les  ganglions  lymphatiques 
est  représenté  soit  par  une  végétation  plus  ou  moins  pédonculée,  qui 
s*élève  d'un  point  limité  de  la  périphérie  endothéliale  d'un  vaisseau  lym- 
phatique, qui  reste  encore  perméable  à  la  circulation  ;  soit  par  la  forma- 
tion d'une  couche  d'éléments  cancéreux  qui  vont  se  substituer  plus  ou  moins 
complètement  à  la  couche  endothéliale  ;  en  ce  cas,  comme  dans  l'autre,  la 
lumière  du  vaisseau  reste  assez  ample  pour  un  temps  indéterminé; 

5^  Les  altérations  des  lymphocytes  dans  les  ganglions  tuméfiés,  bosselés, 
mais  non  cancéreux,  et  surtout  de  ceux  qui  s'observent  à  la  périphérie  d'un 
infarctus  lymphatique  (renflement  hydropique  de  protoplasme  sans  forma- 
tion remarquable  de  granulations,  tandis  que  le  noyau  demeure  inaltéré 
et  se  colore  parfaitement)  peuvent  facilement  conduire  à  l'erreur  dans  l'ob- 
servation microscopique,  puisque  en  certains  endroits,  ils  rappellent  parfai- 
tement la  structure  d'une  infiltration  cancéreuse  ; 

6*  Toutes  les  susdites  altérations  non  cancéreuses  des  ganglions  lympha- 
tiques, caractéristiques  et  presque  constantes,  ne  peuvent  pas  être  toujours 
attribuées  à  des  faits  de  circulation  lymphatique  entravée,  mais  doivent 
probablement  leur  origine  à  une  influence  toxique  exercée  sur  le  système 
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par  la  néoplasie  cancérease  ou  par  les  parasites  qui  en  représenteraient  le 
facteur  éliologique. 

L'auteur  note  ensuite  Tanalogie  entre  les  faits  décrits  et  les  résultats  obtenus 
par  ses  expériences  sur  Tembolie  expérimentale  d'épithéliums  normaux 
dans  les  poumons,  chez  les  chiens  :  une  seule  fois  il  est  arrivé  à  obtenir  la 
greffe  et  la  prolifération  des  éléments  embolisés  au  milieu  du  trombus 
organisé  produit  par  Tembolus  dans  une  artériole  pulmonaire.  Le  succès 
était  certainement  dû  au  fait  que,  dans  ce  cas,  Tembolie  n'avait  pas  bouché 
complètement  le  calibre  du  vaisseau.  De  cette  manière  il  ne  s'était  pas 
formé  d'infarctus  qui  détermine  des  conditions  on  ne  peut  plus  contraires  à 
la  vitalité  et  à  la  reproduction  des  éléments  embolisés. 

On  pourrait,  en  conséquence,  affirmer  que  l'embolie  cancéreuse  ne  produit 
pas  de  métastases  dans  les  ganglions  lymphatiques  si,  par  Tocclusion  com- 
plète du  vaisseau  dans  lequel  elle  s'est  arrêtée,  il  se  produit  un  infarctus. 

M.  Janni.  —  Recherches  anatomiques  sur  les  varices. 

Les  altérations  microscopiques  des  veines  variqueuses  sont  toujours  en 
discussion.  L'auteur,  en  étudiant  les  veines  variqueuses  du  plexus  sper- 
matique  et  celles  de  la  jambe,  a  observé  des  faits  très  importants.  Il  a  usé 
de  la  méthode  de  Thoma,  tout  récemment  publiée,  pour  la  coloration  des 
fibres  élastiques,  et  il  conclut  : 

1*^  Dans  les  «veines  variqueuses,  outre  les  altérations  régressives  que  la 
distension  produit  sur  leurs  parois,  on  observe  parfois  des  néoproductions 
souvent  très  remarquables,  de  tissu  conjonctif  dans  la  couche  interne,  sous 
forme  d'une  vraie  endophlébite  productive  à  boutons  ou  à  plaques  ; 

2''  Très  souvent  il  y  a  aussi  néoformation  limitée  de  tissu  conjonctif  dans 
les  sections  les  plus  internes  de  la  couche  moyenne; 

S''  A  cette  endophlébite  productive,  dont  on  ne  peut  pas  encore  indiquer 
la  vraie  cause,  ne  doit  pas  être  attribuée  la  finalité  compensatrice  que  lai 
assignait  Ebstein. 

M.  Ingianni.  —  Reproduction  de  Vurèthre  chez  le  mâle  et  formation  d*un 
urèthre  artificiel. 

L'auteur  a  fait  de  nombreuses  expériences  sur  les  chiens,  en  excisant  des 
parties  de  différente  longueur  de  l'urèthre  périnéal.  L'urèthre  se  reformait 
tout  autour  d'un  cathéter  laissé  en  place  pour  un  temps  variable. 

En  suivant  le  processus  de  régénération,  dans  les  cas  où  il  avait  enlevé 
l'urèthre  avec  les  tissus  qui  l'entourent,  il  a  pu  observer  que  le  canal  néo- 
formé ne  consiste  pas  en  un  simple  tissu  conjonctif  cicatriciel,  mais  l'on 
y  trouve  aussi  la  reproduction  du  tissu  caverneux  et  de  la  couche  muqueuse 
pourvue  de  son  épithélium. 

Il  a  essayé  avec  succès  la  reproduction  de  l'urèthre  dans  un  endroit  qui 
n'était  pas  physiologique.  Dans  ce  but,  il  transperça  le  tissu  sous-cutané 
de  l'abdomen  avec  une  forte  et  longue  aiguille,  sortant  par  le  périnée 
en  un  point  où  il  avait  préalablement  isolé  des  corps  caverneux  et  excisé 
une  portion  de  l'urèthre  normal.  La  partie  centrale  de  Furèthre  restant 
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fut  abouchée  à  rextrémité  inférieure  du  canal  pratiqué  dans  Tabdomen. 
QueJque  temps  après  on  observait  que  de  la  portion  de  Turèthre  déviée  il 
s'était  développé  une  couche  tubulaire  qui  recouvrait  le  cathéter.  L*examen 
microscopique  y  décela  la  présence  de  muqueuse  avec  son  épithélium, 
une  couche  de  tissu  caverneux,  différent  du  tissu  normal  par  la  présence  de 
plusieurs  cavités  oblitérées,  et  enfin  une  couche  externe  de  tissu  conjonctif 
peu  épais. 

Les  animaux  opérés(  de  cette  manière  avaient  en  conséquence  un  urèthre 
bifide. 

L'auteur  conclut  : 

1^  Qu'il  est  possible  d'obtenir  expérimentalement  la  reproduction  d'une 
portion  plus  ou  moins  longue  du  canal  uréthral; 

2**  Les  couches  qui  se  reproduisent,  sont  la  muqueuse  et  le  tissu  caverneux; 
on  ne  peut  pas  de  même  démontrer  la  néoproduction  du  tissu  musculaire; 

3^  La  régénération  vient  des  moignons  urétfaraux  :  Ja  prolifération  des 
éléments  des  différentes  couches  recouvre  la  surface  des  granulations  pré- 
formées sur  le  cathéter.  Cette  prolifération  est  inversement  proportionnelle 
à  la  réaction  déterminée  sur  les  tissus  par  Topération  :  elle  est  d'autant 
plus  rapide  et  complète  que  l'inflammation  post-opératoire  est  moindre; 

5^  Les  cavités  du  tissu  caverneux  atteignent  un  maximum  d'extension  au 
bout  de  15-30  jours  :  ensuite  elles  diminuent  par  rétrécissement  cicatriciel 
des  tissus  environnants.  L'oblitération  complète  est  tout  à  fait  exception- 
nelle ; 

6<*  La  reproduction  d'un  canal  uréthral  est  possible,  même  au  milieu  de 
tissus  différents  par  leur  nature  et  leur  disposition  de  ceux  qui  l'entourent 
normalement. 

« 

M.  Jacobelm.  —  Recherches  sur  le  groupe  des  Tétragones, 

On  sait  que  le  microcoque  tétragone  est  capable  à  lui  seul  de  produire  des 
septicémies  mortelles.  L'auteur  a  isolé  deux  variétés  de  ces  microorganismes 
dans  des  plaies  récentes  :  elles  ont  été  identifiées  avec  les  variétés  grises 
et  citrea.  L'îi^ectiou  des  cultures  en  bouillon  dans  les  veines  produit  la 
mort  des  animaux  par  septicémie  :  du  sang  de  ces  animaux  on  a  isolé 
seulement  du  tétra^gone  albus.  Une  culture  grise,  en  vieillissant  devint 
aurea.  Ces  observations  ont  conduit  l'auteur  à  supposer  l'existence  de  variétés 
fixes  de  ce  microorganisme,  ce  qui  confirmerait  l'opinion  de  Boschi  et  Bellei 
sur  son  unicité. 

En  effet  l'auteur,  par  un  grand  nombre  d'expériences  in  vitro  et  sur  les 
animaux,  a  pu  «constater  l'extrême  variabilité  de  quelques  caractères  des 
tétragones.  La  variété  cilreus  change  de  couleur  en  demeurant  quelque 
temps  dans  Tétuve.  Par  l'addition  de  sucre  à  l'agar,  Vaureus  perd  complète- 
ment son  pigment,  tandis  que  le  citreitë  devient  d'un  blanc  sale.  Du  sang 
des  animaux  tués  par  l'injection  d'une  quelconque  des  variétés  on  peut 
cultiver  toujours  et  exclusivement  Talbus. 

Tous  ces  faits  et  d'autres  encore  ont  conduit  l'auteur  à  affirmer  que, 
pour  le  tétragone,  on  n'a  point  affaire  à  un  groupe  constitué  par  plusieurs 
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variétés,  mais  à  une  seule  capable  de  présenter  des  caractères  différents, 
en  variant  certaines  conditions,  dont  Fauteur  a  pu  déterminer  quelques- 
unes;  d'autres  sont  encore  inconnues. 

M.  Betagh.  —  Detuc  cas  de  kyste  dermoïde  de  Vovaire. 

Les  deux  cas  présentés  par  Tauteur  sont  importants,  surtout  au  point  de 
vue  de  leur  pathogénie. 

Dans  le  premier  de  ces  kystes,  d'apparence  simple,  on  observe  un  petit 
noyau  contenant  des  tissus  qui  appartiennent  aux  différents  feuillets  blasto- 
dermiques  et  rangés  avec  une  disposition  typique  qui  rappelle  la  constitu- 
tion du  cou  dans  le  fœtus. 

Dans  ]e  second,  Tauteur  n'a  pu  déceler  que  des  tissus  provenant  du  feuillet 
extérieur,  si  Ton  excepte  un  tout  petit  noyau  de  cartilage  au  milieu  d*un 
abondant  tissu  conjonctif. 

Il  n  y  avait  pas  trace  d'organes  ou  ^ssus  d*origine  endodermique. 

Dans  la  critique  des  différentes  théories  avancées  pour  la  pathogénie  des 
kystes  dermoïdes,  l'auteur  observe  que,  si  pour  le  premier  des  deux  cas  pré- 
sentés, il  n'y  a  pas  de  doute  qu'on  ait  affaire  à  un  kyste  d'origine  ovulaire, 
le  second  ne  peut  pas  être  classiflé  dans  le  même  groupe  :  il  doit,  au  con- 
traire, être  interprété  comme  un  kyste  simple  par  introflexion  embryon- 
naire. 

M.  Salomoni.  —  Contribution  à  la  chirurgie  pulmonaire. 

L'auteur  n'insiste  pas  sur  \es  plaies  du  poumon  (cinq  cas);  l'intervention 
s'est  bornée  à  l'aspiration  de  l'hémothorax. 

Deux  abcès  gangreneux^  Tun  chez  une  fillette,  Tautre  chez  un  jeune 
homme.  Le  premier  guérit;  le  second  mourut  par  propagation  du  processus 
à  la  plèvre  et  ensuite  à  l'autre  poumon. 

Trois  cas  de  tuberculose,  dont  deux  ont  déjà  été  publiés  en  i892  dans  la 
Gazetta  degli  Ospedali. 

Un  de  ces  malades  guérit  complètement;  il  mourut  après  quatre  ans  de 
tuberculose  péiHtonéale.  L'autre  se  porta  parfaitement  bien  pendant  deux 
années  et  mourut  plus  tard  de  tuberculose  généralisée. 

Le  troisième  cas,  inédit,  a  été  opéré  en  mars  1896. 

Â.  Z.,  étudiant,  vingt-deux  ans,  de  Messine.  Il  était  tombé  malade  d'une 
forme  pulmonaire  aiguë  à  gauche.  Un  empyème  se  forma,  qui  s'ouvrit  par 
trois  fistules.  Dans  les  crachats  on  avait  trouvé  le  bacille  de  Koch  en 
grande  quantité.  Les  conditions  générales  du  malade  étaient  si  graves 
qu'une  intervention,  bien  que  limitée  aux  deux  tiers  inférieurs  du  poumon, 
avait  été  rejetée  par  d'autres  chirurgiens. 

L'auteur  l'opéra  quand  même  le  3  mars. 

Il  pratiqua  un  grand  lambeau,  à  base  en  haut,  qui  atteignait  en  bas  la 
il®  côte  sur  la  ligne  parasternale.  Il  réséqua  six  côtes,  de  la  6^  à  la  11®.  On 
ouvrit  la  poche  pleurale  à  l'aide  d'un  couteau  galvanocaustique,  et  de  là 
on  pénétra  dans  deux  cavernes  au-dessus  de  la  collection  purulente. 
Désinfection  et  tamponnement  de  la  cavité  avec  la  gaze  iodoformée.  On 
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appliqua  quatre  points  vers  la  partie  supéro- interne  de  la  blessure  cutanée 
et  on  la  tamponna  pour  le  reste.  Marche  post-opératoire  excellente.  Le 
malade  guérit  assez  rapidement  et  il  put  quitter  Thôpital  après  quelques 
mois. 

En  décembre  1897,  Tétat  du  malade  était  médiocre.  Le  poumon  de  droite 
était  normal,  ainsi  que  la  moitié  supérieure  du  gauche.  Il  existait  encore 
une  fistule  dont  la  section  inférieure  présentait  une  sécrétion  purulente. 

On  notait  aussi  une  tuméfaction  douloureuse  de  la  jambe  droite  et  tous 
les  autres  symptômes  d*une  ostéomyélite  tuberculeuse  du  tibia.  L'auteur 
pourtant  ne  crut  pas  devoir  intervenir. 

Avec  ces  trois  cas,  le  total  des  pneumotomies  pour  tuberculose  publiés 
atteint  le  nombre  de  trente-huit,  dont  vingt  suivies  de  guérison  et 
dix-huit  morts. 

Les  guérisons  datent  de  deux,  trois,  cinq  ans. 

D'après  les  cas  publiés,  on  peut  déduire  que  la  pneumotomie  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  avec  cavernes  unilatérales  et  assez  limitées,  est 
d'une  utilité  incontestable. 

D'*  Oreste  Sgambati. 
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Du  28  décembre  1898  au  25  janvier  1899. 

M.  KiRMissoN.  —  Imperforation  ano-rectale  traitée  par  Vanus  iliaque  ;  réta- 
blissement de  Vanus  normal;  suppression  de  Vanus  iliaque;  guérison. 

Le  26  mars  1898,  od  préseotait  à  Thôpitcd  un  petit  garçon  âgé  de  quatre 
joursy  offrant  tous  les  symptômes  de  Timperforatlon  anale.  L'anus  existait; 
aussi  un  chirurgien  pratiqua-t-il  un  débridement  au  bistouri.  Mais  ne 
rencontrant  pas  Fampoule  rectale  après  avoir  pénétré  à  3  centimètres  de 
profondeur,  il  fit  un  anus  iliaque.  Six  jours  après,  Tenfant  est  rapporté 
dans  un  état  assez  précaire»  avec,  au  niveau  de  son  anus  iliaque,  un 
énorme  prolapsus.  Au  cours  de  Texploration,  à  laquelle  M.  Kirmisson  se 
livre,  l'enfant  crie  et  fait  des  efforts  violents;  subitement  les  adhérences 
péritonéales  créées  par  lopération  se  rompent,  et  la  plus  grande  partie 
de  Tintestin  grêle  et  une  partie  de  TS  iliaque  font  issue  au  dehors.  On 
endort  alors  Tenfant  par  le  chloroforme;  on  réduit  les  anses  intestinales, 
et  une  sonde  introduite  dans  le  bord  inférieur  et  poussée  à  fond  devient 
appréciable  par  la  plaie  périnéale.  On  débride  l'orifice  anal;  on  aperçoit  le 
cul-de-sac  rectal  coiffant  la  sonde;  on  l'attire  et  on  le  fixe  à  la  plaie  péri- 
néale. L'anus  normal  étant  ainsi  rétabli,  on  ferme  l'anus  iliaque  par  deux 
plans  de  suture  de  Lembert.  Les  suites  opératoires  furent  d'une  bénignité 
parfaite;  les  matières  passèrent  par  l'anus  périnéal,  et  l'enfant  8*est  nor- 
malement développé. 

Cette  observation  démontre  la  tolérance  des  très  jeunes  enfants  pour  des 
opérations  graves.  Elle  plaide  de  plus  en  faveur  de  l'opinion  de  M.  Ghalot 
(de  Toulouse)  qui  conseille,  quand  les  recherches  par  le  périnée  sont 
demeurées  vaines,  d'ouvrir  l'S  iliaque,  de  cathétériser  le  bout  inférieur  de 
l'intestin  et  de  se  servir  de  cette  sonde  comme  conducteur  pour  établir 
l'anus  normal. 

M.  Lejars  a  été  appelé  chez  un  enfant  de  deux  jours  qui  avait  une 
imperforation  de  l'anus,  et  bien  qu'on  ne  sentit  rien  tomber  vers  le  périnée, 
il  chercha  avec  insistance  l'ampoule  rectale  ;  après  avoir  incisé  la  région 
anale  et  après  de  longues  recherches,  il  arriva  à  le  trouver. 

M.  MoNOD.  —  Fistule  stercorale. 

Une  jeune  fîUe  avait  eu,  à  l'âge  de  trois  ans,  un  abcès  de  la  fosse  iliaque, 
qui  avait  laissé  à  sa  suite  une  fistule  stercorale.  Cette  fistule  fut  fermée  un 
an  plus  tard  par  une  opération,  mais  au  bout  de  quatre  ans,  elle  se  rouvrit 
spontanément.  On  ne  fit  aucune  nouvelle  tentative  d'oblitération  jus- 
qu'en 1896,  où  la  jeune  fille  fut  présentée  à  M.  Monod.  Ce  dernier  fit  une 
tentative  d'obturation  de  la  fistule,  en  disséquant  le  trajet  fistuleux  dans  la 
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profondeur  jusqu'à  rencontre'  de  ce  qu'il  considérait  comme  Torifice 
intestinal;  il  sectionna  le  trajet  au  ras  de  cet  orifice  et  sutura  ce 
dernier  au  moyen  d'une  série  de  points  de  suture  de  Lembert  sur  double 
plan.  La  réunion  par  première  intention  fut  obtenue;  mais,  au  bout  de 
quelques  jours,  la  plaie  se  rouvrit,  et  toutes  les  matières  fécales  ressortaient 
par  elle.  Grâce  à  des  pansements  réguliers  néanmoins,  les  matières  sorti- 
rent de  moins  en  moins  abondantes,  et  la  fistule  se  ferma  complètement. 
Elle  resta  fermée  pendant  deux  ans,  puis  récemment  elle  vient  de  se  rou- 
vrir spontanément. 

BI.  Monod  conclut  de  cet  échec  qu'il  n'a  probablement  pas  fermé  le  véri- 
table orifice  de  l'intestin,  qu'il  est  resté  dans  cette  cavité  que  Ton  trouve 
entre  la  paroi  intestinale  et  la  paroi  abdominale,  et  qu'une  nouvelle  tenta- 
tive, libérant  et  attirant  l'intesiin  dans  la  plaie  pour  placer  la  suture  sur 
l'intestin  lui-même,  aura  toutes  chances  de  donner  un  résultat  complet. 

M.  Beurnibr.  —  Castration  pour  testicule  tuberculeux  avec  ablation  d'une 
langueur  considérable  de  la  partie  intra-abdominale  du  canal  déférent. 

Rapport  de  M.  Reynier. 

Un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  vient  consulter  M.  Beurnier  pour  une 
tuméfaction  des  bourses,  datant  de  six  semaines.  A  l'examen  on  trouve 
le  testicule  normal,  mais  l'épididyme  est  volumineux,  dur  et  bosselé; 
le  canal  déférent  est  doublé  de  volume,  induré  et  moniliforme  depuis  son 
origine  jusqu'à  la  partie  profonde  du  canal  inguinal.  Le  toucher  rectal  ne 
révélait  rien  du  côté  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales.  Ne  doutant 
pas  de  la  nature  tuberculeuse  des  lésions  et  en  présence  de  leur  limitation, 
M.  Beurnier  n'hésita  pas  à  intervenir  et  à  pratiquer  l'opération  suivante  : 
faisant  une  incision  sur  le  scrotum,  il  incise  la  vaginale  et  extrait  le  testi- 
cule; puis,  ayant  le  cordon  sous  les  yeux,  il  libère,  lie  et  sectionne  succes- 
sivement les  vaisseaux  antérieurs  et  les  vaisseaux  postérieurs  du  cordon.  Il 
incise  alors  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal,  et  il  lui  est  facile  de 
libérer  le  canal  déférent  jusqu'à  Torifice  interne  du  canal  inguinal.  Les 
lésions  du  cordon  se  continuant  encore,  il  prolonge  l'incision  de  3  centi- 
mètres, refoule  avec  l'index  le  péritoine  et,  tirant  sur  le  canal  déférent,  il 
l'amène  sans  effort  au  dehors  jusqu'au  point  où  les  lésions  ont  complète- 
ment disparu.  Il  sectionné  le  canal  ainsi  à  5  centimètres  de  sa  terminaison. 
Il  reconstitue  alors  le  canal  inguinal  et  fait  une  réunion  complète  sans 
drainage.  Le  malade  guérit  sans  suppuration. 

Le  rapporteur  approuve  complètement  la  conduite  tenue  par  M.  Beurnier 
et  insiste  sur  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  poursuivre  par  voie  sous- 
péritonéale  le  canal  déférent  jusqu'à  sa  terminaison,  atteindre  même  et 
enlever  une  vésicule  séminale  malade,  ainsi  que  Ta  fait  Villeneuve  (de  Mar- 
seille). M.  Reynier  discute  ensuite  les  indications  du  traitement  de  la  tuber- 
culose testiculaire  non  encore  ouverte,  et  s'élève  contre  l'abstention  svsté- 
matique.  La  tuberculose  du  testicule  n'est  pas  aussi  bénigne  qu'on  l'admet 
généralement;  elle  se  répercute  assez  souvent  sur  l'état  général,  et  trop 
souvent  le  traitement  médical  reste  tout  à  fait  inefficace.  Gomme,  d'autre 
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part,  au  début,  les  lésions  sont  souvent  limitées,  et  comme  beaucoup  plus 
fréquemment  qu'on  ne  pense,  à  celte  période,  la  prostate  et  les  vésicules 
séminales  sont  indemnes,  M.  Reynier  pense  que  la  castration  est  le  seul 
traitement  rationnel  qui  convienne  à  cette  période.  Les  opérations  par- 
tielles telles  que  le  curettage  et  Tépididymectomie  ne  lui  ont  pas  donné  de 
bops  résultats.  Aussi  leur  préfère-t-il  la  cautérisation  au  galvanocautère,  et 
a-t-il  recours  à  cette  dernière  quand  il  lui  est  impossible  de  faire  Tabla- 
tion  totale  des  organes  envahis. 

M.  Mauclaire.  —  Sur  trois  cas  de  cancer  utérin  traités  par  Vhystérectomie 
abdominale  totale. 

Rapport  de  M.  Picqué. 

La  première  observation  de  M.  Mauclaire  a  trait  à  une  femme  de  qua- 
rante-huit ans,  atteinte  d'un  cancer  végétant  du  col  utérin.  Le  néoplasme 
parait  limité,  Tutérus  est  mobile,  les  culs-de-sac  sont  libres.  On  pratique, 
le  30  juillet  1898,  Thystérectomie  abdominale  totale  par  le  procédé  améri- 
cain. Au  cours  de  l'opération,  on  constate  que  la  base  du  ligament  large  du 
côté  droit  est  épaissie  ;  on  ne  trouve  aucun  ganglion.  On  fit  un  drainage 
vaginal.  Les  suites  opératoires  furent  simples  ;  mais,  au  bout  de  quatre  mois, 
on  constate  déjà  une  récidive  au  niveau  du  ligament  large  droit. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  soixante-trois  ans,  atteinte 
d'un  cancer  utérin  à  évolution  lente,  car  les  premières  manifestations 
remontaient  déjà  à  deux  ans;  c'était  un  cancer  du  col  en  chou-fleur. 
L'utérus  paraissait  assez  mobile,  et  les  culs-de-sac  non  indurés.  Hystérec- 
tomie  adomînale  totale  par  le  procédé  américain,  en  octobre  1898.  On  cons- 
tate uDe  infiltration  de  la  base  des  ligaments  larges,  avoisinant  les  ure- 
tères. De  nombreux  ganglions  adhèrent  à  l'artère  et  à  la  veine  iliaques.  La 
malade  succombe  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Enfin  la  troisième  malade,  âgée  de  cinquante-six  ans,  présentait  un  col 
utérin  normal  et  un  utérus  un  peu  volumineux.  Un  curettage  explorateur 
ramène  un  tissu  que  l'examen  bistologique  qualifie  de  cancer.  On  pratique 
l'hystérectomie  abdominale  totale  le  1^''  décembre  1898.  La  malade  suc- 
combe le  cinquième  jour  à  une  septicémie. 

A  l'occasion  de  ces  faits,  le  rapporteur  discute  les  indications  de  l'hysté- 
rectomie abdominale  totale  dans  le  cancer  utérin  et  sa  valeur  au  point  de 
vue  des  résultats  immédiats  et  éloignés.  En  ce  qui  concerne  les  premières, 
M.  Picqué  fait  observer  que  tous  les  derniers  travaux  sur  le  traitement  du 
cancer  utérin  témoignent  d'une  même  préoccupation,  celle  d'enlever  non 
seulement  l'utérus  avec  le  cancer,  mais  encore  tout  le  territoire  lympha- 
ti  que  tributaire  de  l'utérus.  Pour  cela  il  faut  faire  un  véritable  évidement 
du  petit  bassin.  Cet  évidement,  essayé  par  Pawlik  par  voie  vaginale,  n'est 
possible  que  par  voie  abdominale,  et  toutes  les  techniques  récentes  de  l'hys- 
térectomie abdominale  pour  cancer  se  préoccupent  de  poursuivie  l'ablation 
du  1  ymphatique  et  des  ganglions  aussi  loin  que  possible.  S'il  était  possible 
de  dépasser  ainsi  les  limites  du  mal,  l'hystérectomie  abdominale  totale 
serait  Topération  idéale,  et,  quelle  que  soit  sa  gravité  opératoire,  devrait 
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être  recommandée.  Malheureusement  rinfection  néoplasique  dépasse  sou- 
vent le  territoire  des  lymphatiques  iliaques,  s'étend  sur  les  ganglions  aor- 
tiques,  et  leur  ablation  totale  devient  impossible.  Il  appartient  aux  statis- 
tiques futures  de  montrer  quelle  est  la  proportion  de  ces  cas,  en  faisant  la 
comparaison  des  récidives  survenant  À  la  suite  de  cette  opération  avec 
celles  qui  suivent  Thystérectomie  vaginale. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats,  il  résulte  de  i*étude  des  statistiques 
recueillies  par  M.  Picqué,  que  la  mortalité  opératoire,  encore  très  considé- 
rable, tend  à  s'améliorer  entre  les  mains  d'un  même  chirurgien,  mais 
qu'elle  reste  toujours  notablement  plus  élevée  que  celle  de  Thystérectomie 
vaginale.  Quant  à  la  valeur  thérapeutique  de  Thyslérectomie  abdominale 
totale  pour  cancer,  il  faut  attendre,  pour  en  juger,  que  des  statistiques 
importantes  et  bien  faites  viennent  fournir  des  renseignements  sur  les  réci- 
dives. 

M.  Paul  Dblagéniere  (de  Tours).  —  Anomalie  des  organes  génitaux. 

Rapport  de  M.  Hartmann. 

11  s'agit  d'un  ^ujet  âgé  de  vingt-sept  ans,  considéré  comme  femme,  qui 
vint  consulter  M.  Delagénière  pour  des  douleurs  de  ventre  assez  vio- 
lentes, se  répétant  régulièrement  tous  les  mois.  A  l'examen,  on  constate 
que  le  vagin  se  terminait  en  cul-de-sac  à  une  profondeur  de  5  centimètres. 
Pensant  à  une  imperforation  vaginale,  M.  Delagénière  conseilla  la  laparo- 
tomie dans  le  but  de  rétablir  la  continuité  du  canal  génital,  se  proposant, 
au  cas  où  l'utérus  serait  trouvé  atrophié,  de  faire  la  castration  ovarienne. 
L'opération  est  pratiquée  le  5  août  1897.  On  ne  trouve  ni  utérus,  ni  liga- 
ments larges.  Au  voisinage  des  deux  anneaux  inguinaux  existaient  deux 
organes  qui  rappelaient  par  leur  aspect  des  testicules  en  ectopie.  Gomme 
la  brièveté  de  leur  pédicule  ne  permet  pas  de  les  amener  dans  l'incision 
abdominale,  M.  Delagénière  procède  à  leur  ablation  par  deux  petites  inci- 
sions faites  dans  les  régions  inguinales.  L'examen  histologique  montra  qu'il 
s'agissait  de  testicules  en  voie  d'atrophie,  avec  adénomatome  d'une  partie 
de  chaque  glande.  La  guérison  eut  lieu  sans  incident. 

Le  rapporteur  fait  observer  que  cette  observation  répond  au  type  des 
pseudo-hermaphrodites  masculins,  véritables  bypospades  avec  arrêt  de 
développement  des  organes  génitaux  externes. 

Traitement  de  l'appendicite  (Discussion). 

M.  Routier  n'accepte  pas  la  formule  absolue  de  M.  Poirier,  qui  pose  en 
principe  que,  sous  toutes  ses  formes  et  à  tous  ses  degrés,  l'appendicite 
aiguë  doit  être  opérée  le  plus  rapidement  possible.  Il  se  rangerait  plus 
volontiers  à  la  formule  de  M.  Reclus,  qui  admet  que  la  conduite  doit  varier 
suivant  la  forme  des  appendicites.  Si  le  chirurgien  voyait  les  malades  dès 
les  premières  heures,  et  s'il  les  opérait  aussitôt,  quelle  que  soit  l'appendi- 
cite, M.  Routier  est  convaincu  que  les  résultats  seraient  parfaits.  Malheu- 
reusement les  malades  passent  d'abord  par  les  mains  des  médecins  qui 
i  nstitaent  le  traitement  médical,  souvent  même  administrent  des  purgatifs, 


290  REVUE    DE  CHIRURGIE 

chose  extrêmement  dangereuse  et,  qaand  le  chirurgien  voit  le  malade,  la 
séreuse  péritonéale  est  atteinte  et  l'infection  a  déjà  fait  ses  ravages.  Malgré 
ces  conditions  mauvaises,  les  cas  sont  nombreux  où  Tintervention  guérit 
les  malades,  et  les  succès  sont  d^autant  plus  nombreux  que  le  chirurgien 
est  plus  expérimenté.  Ce  ne  sont  pas  les  cas  avec  abcès  qui  exigent  une 
intervention  rapide;  la  collection  et  Fenkystement  du  pus  sont  une  marche 
vers  la  gùérison.  Ces  cas  peuvent  attendre,  et  M.  Routier  a  pour  habitude 
de  se  contenter  de  Tévacuation  du  pus  et  du  drainage  du  foyer;  il  ne 
recherche  pas  systématiquement  Tappendice,  se  réservant  d'en  faire  Tabla- 
tion  à  froid,  s'il  persiste  une  fistule.  —  Au  contraire,  dans  les  cas  où  le 
péritoine  est  rouge,  où  les  intestins  nagent  dans  un  liquide  louche,  M.  Rou- 
tier pense  qu'on  ne  saurait  agir  trop  vite.  Or,  comment  reconnaître  ces 
cas?  M.  Routier  n'attribue  pas  à  la  température  l'importance  que  jui 
accorde  M.  Brun;  il  considère  la  rapidité  du  pouls  comme  beaucoup  plus 
importante,  et  surtout  l'absence  d'émission  de  gaz  par  l'anus  est  pour  lui 
une  indication  d'intervenir  aussi  importante  que  dans  l'occlusion  intesti- 
nale. Il  leur  est  arrivé  d'opérer  ainsi  dans  les  premières  heures  de  la 
maladie  et  d'avoir  trouvé  déjà  des  lésions  très  graves,  et  c'est  à  la  promp- 
titude de  l'intervention  qu'il  a  dû  la  gùérison  de  ses  malades.  Dans  le 
seul  cas  où,  sous  l'influence  de  la  communication  de  M.  Brun,  il  a  tem- 
porisé, le  malade  est  mort  malgré  l'intervention  trop  tardive. 

En  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire,  sauf  dans  les  cas  où  la  situation 
d'un  abcès  appelle  une  incision  spéciale,  M.  Routier  incise  toujours  le  long 
du  bord  externe  du  muscle  droit;  il  ne  comprend  pas  les  raisons  pour  les- 
quelles M.  Poirier  vient  aborder  les  lésions  par  derrière. 

M.  Reclus  demande  à  M.  Routier  s'il  a  observé  des  éventrations  sur  ses 
malades.  D'après  M.  Roux  (de  Lausanne),  l'incision  de  Max  Schuller 
qu'emploie  M.  Routier,  prédisposerait  aux  éventrations.  C'est  aussi  la 
crainte  de  ces  dernières  qui  pousse  M.  Reclus  à  opérer  plutôt  à  froid. 

M.  RoDTisn  répond  qu'il  n'a  observé  que  très  peu  d'éventrations. 

M.  TiLLAUx  profite  de  cette  discussion  pour  protester  contre  une  proposi- 
tion émise  récemment  et  d'après  laquelle  on  ne  doit  pas  mourir  d'appen- 
dicite. Quoi  qu'on  fasse,  on  perdra  toujours  des  malades  d'appendicite. 

M.  Bazy  fait  observer  que,  quand  on  a  simplement  ouvert  un  abcès  d'ap- 
pendicite, il  est  rare  qu'on  soit  obligé  d'intervenir  une  seconde  fois;  cela 
ne  lui  est  arrivé  que  dans  un  seul  cas.  ~  Quant  aux  éventrations,  il  n'a 
pas  le  souvenir  d'en  avoir  observé  sur  ses  malades  opérés  à  chaud  ;  La  seule 
éventration  qu'il  ait  vue  siégeait  précisément  au  point  où  M.  Roux  prétend 
qu'il  y  a  le  moins  de  danger  d'en  voir  se  produire. 

M.  Ricard  proteste  également  contre  la  formule  de  M.  Poirier.  Il  est  des 
cas  qu'il  faut  apprécier,  d'autres  sur  lesquels  on  peut  discuter,  d'autres 
enfin  dans  lesquels  l'intervention  doit  être  repoussée. 

La  première  catégorie  comprend  les  cas  différents  d'appendicite  perfo- 
rante suraiguë  avec  péritonite  diffuse  et  ceux  de  péri-appendicite  suppurée 
avec  abcès  iliaques. 

La  seconde  catégorie  comprend  les  cas  de  moyenne  intensité,  dans  lesquels 
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M.  Ricard  estime  qu'il  ne  convient  pas  d'intervenir  de  suite,  parce  que  Tinter- 
vention  à  chaud  emporte  un  pronostic  plus  grave  que  l'intervention  à  froid 
et  que,  d'autre  part,  il  est  de  ees  cas  qui  guérissent  complètement  par  le 
simple  traitement  médical.  Dans  ces  cas,  il  faut  se  tenir  prêt  à  intervenir 
si  les  symptômes  deviennent  alarmants  ou  s*iis  tardent  à  s'amender.  Ces 
cas  deviennent  justiciables  de  l'opération  à  froid,  si^  l'évolution  de  Tappen* 
dicite  arrêtée,  il  persiste,  au  bout  de  quelques  semaines,  soit  une  douleur, 
soit  une  simple  gêne  ou  des  phénomènes  gastro-intestinaux.  M.  Ricard 
intervient  toujours  quand  le  malade  a  eu  plusieurs  crises. 

Enfin,  dans  la  troisième  catégorie,  M.  Ricard  fait  rentrer  les  cas  légers 
d'appendicite  en  quelque  sorte  fruste;  ces  cas  guérissent  complètement 
par  le  traitement  médical. 

En  principe,  M.  Ricard  fait  toujours  tous  ses  efforts  pour  trouver  l'appen* 
dice  et  Fenlever;  mais,  quand  il  estime  qu'il  y  a  danger  à  s'obstiner  dans 
cetle  recherche,  il  s'en  abstient.  Il  ouvre  toujours  largement  la  séreuse  péri- 
tonéale  et  considère  le  procédé  apoêteriori  de  M.  Poirier  comme  un  pro- 
cédé d'exception.  Il  n'a  observé  consécutivement  que  de  rares  éventrations, 
toutes  à  la  suite  d'opérations  en  période  suppurative  ayant  nécessité  un 
drainage  prolongé. 

M.  Broca  a  soigné  environ  200  malades  atteints  d'appendicite  et  donne  les 
résultats  de  son  expérience. 

Dans  les  cas  de  péritonite  généralisée,  l'intervention  parait  admise  par 
tous  les  chirurgiens.  On  obtient  parfois  des  guérisons;  M.  Broca  en  a  eu  4, 
mais  il  a  perdu  28  malades  dans  les  mêmes  conditions. 

Ces  malades,  morts  de  péritonite  généralisée,  avaient  tous  passé  par  une 
période  où  l'infection  était  localisée  autour  de  l'appendice.  La  conclusion  à 
tirer  logiquement  serait  qu'il  faut  opérer  sitôt  le  diagnostic  posé.  Mais, 
comme  MM.  Brun  et  Jalaguier,  M.  Broca  pense  qu'il  y  a  intérêt  à  instituer 
d*abord  le  traitement  médical.  Un  médecin  quelque  peu  expérimenté  ne 
méconnaîtra  pas  un  abcès  péri-appendiculaire  et  ne  laissera  pas  échapper  le 
moment  opportun  de  Topération.  M.  Broca  conseille  d'attendre  parce  que, 
en  principe,  il  croit  mauvais  de  rechercher  et  d'extirper  un  appendice  au 
milieu  d'un  abcès  chaud.  Souvent  cet  appendice  laissé  en  place  peut  causer 
des  accidents  ;  ce  n'est  pas  la  règle  ;  généralement  il  se  rétracte  et  se  sclérose. 
En  opérant  à  froid  avec  résection  de  l'appendice  et  suture  exacte  de  la  paroi, 
on  coupe  court  aux  rechutes  et  on  évite  presque  à  coup  sûr  l'éventration. 

Quant  au  procédé  opératoire,  M.  Broca  a  eu  recours  d'abord  à  l'incision 
de  Roux,  puis  il  a  passé,  comme  Jalaguier,  par  la  gaine  du  muscle  droit. 
Dans  Tun  et  l'autre  cas,  l'appendice  se  trouve  facilement,  et  ces  deux  inci- 
sions ne  prédisposent  pas  plus  l'une  que  l'autre  à  l'éventration;  c'est  le 
mode  de  cicatrisation  qui  commande  la  production  de  l'cventration. 

M.  PoTHERAT  est  partisan  de  l'intervention  immédiate  dans  toute  appen- 
dicite aiguë,  aussitôt  qu'elle  est  reconnue.  S'il  s'agit  d'une  simple  crise  de 
colique  appendiculaire,  il  s'abstient  de  toute  intervention  chirurgicale  ;  si 
elle  se  reproduit,  il  opère  à  froid,  comme  il  opère  dans  toute  appendicite 
à  répétition. 
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Mais  M.  Potherat  envisage  surtout  les  faits  d'appendicite  aiguë.  Un  grand 
nombre  de  ces  faits  ont  trait  à  cette  forme,  où  l'appendice  se  perfore  en 
quelques  heures,  déversant  son  contenu  dans  un  péritoine  aucunement 
défendu.  En  pareil  cas,  le  traitement  médical  ne  peut  rien;  il  faut  opérer  et 
opérer  le  plus  vite  possible.  Cliniquement,  ces  cas  présentent  le  tableau  de  la 
septicémie  péritonéale  ;  ils  peuvent  être  facilement  reconnus.  —  Mais  il  est 
des  cas  où  ce  tableau  de  la  septicémie  péritonéale  n'apparaît  qu*au  bout  de 
quelques  jours;  Tintervention  pratiquée  alors  est  impuissante,  alors  souvent 
qu'une  intervention  plus  précoce  eût  donné  un  succès  à  coup  sûr.  Pourquoi 
ne  pas  pratiquer  cette  intervention  d^emblée?  Les  temporisateurs  ensei- 
gnent les  améliorations  et  les  guérisons  possibles.  Mais,  outre  que  ces  amé- 
liorations ne  sont  pas  très  fréquentes,  elles  sont  souvent  trompeuses  et 
M.  Potherat  en  cite  un  exemple.  II  en  est  de  même  des  évacuations  sponta- 
nées des  abcès  péri-appendiculaires  par  l'intestin,  que  Ton  a  considérées 
comme  des  processus  de  guérisons;  M.  Potherat  a  vu  succomber  deux 
malades  chez  lesquels  cette  évacuation  avait  eu  lieu.  Pour  toutes  ces  rai- 
sons, ne  trouvant  que  des  avantages  à  l'intervention  chirurgicale  précoce, 
M.  Potherat  la  pratique  d'emblée  dans  toutes  les  appendicites  aiguës. 

M.  ScHWÂRTz  n'accepte  pas  la  formule  de  M.  Poirier,  qu'il  trouve  trop 
absolue.  On  voit  guérir  un  certain  nombre  d'appendicites  aiguës  sans  inter- 
vention, et  pour  certaines  d'entre  elles,  on  peut  faire  une  opération  à  froid 
qui  est  bien  moins  dangereuse. 

Quand  M.  Schwartz  se  trouve  en  présence  d'une  appendicite  aiguë,  s'il 
n'y  a  aucun  signe  indiquant  la  prise  du  péritoine,  il  conseille  le  traitement 
médical,  quand  se  montrent  des  signes  de  péritonite,  si  celle-ci  paraît  loca- 
lisée, imminente;  si  l'état  général  est  peu  atteint,  il  s'abstient  encore 
en  surveillant  attentivement  le  malade  :  c'est  le  pouls,  la  respiration  et  les 
fonctions  de  l'intestin  qui  seuls  le  guident,  et  dès  que  le  pouls  faiblit,  qu'il  y 
a  absence  d'émission  de  gaz  par  l'anus,  ou  que  la  respiration  s'accélère,  il 
opère.  —  S'il  y  a  des  signes  de  péritonite  généralisée,  l'opération  d'urgence 
s'impose  toujours. 

Lorsque  la  poussée  aiguë  est  guérie  sans  intervention,  M.  Schwartz  n'in- 
tervient pas  systématiquement  à  froid.  Si  toute  douleur  a  disparu,  si  on  ne 
perçoit  aucune  induration,  si  les  fonctions  digestives  se  sont  régularisées, 
il  conseille  l'abstention  ;  il  connaît  ainsi  une  trentaine  de  guérisons  d'ap- 
pendicite aiguë  restées  définitives. 

Relativement  à  la  technique  opératoire,  M.  Schwartz  ne  voit  aucun  avantage 
à  la  recherche  de  l'appendice  a  posteriori.  Depuis  trois  ans,  il  se  sert  exclu- 
sivement de  rincision  de  Max  Schùller,  aussi  bien  dans  les  interventions  à 
chaud  qu'à  froid.  Les  deux  seules  éventrations  consécutives  qu'il  ait  obser- 
vées se  rapportaient  à  des  incisions  parallèles  à  l'arcade  crurale  suivant 
Roux. 

M.  Lejars  pense  que  tout  le  monde  est  d'accord  pour  admettre  que  l'idéal 
pour  le  chirurgien,  c'est  d'opérer  à  froid;  l'intervention  pratiquée  dans  ces 
conditions,  q  uelque  complexe  qu'elle  soit,  est  toujours  bénigne.  La  difficulté 
réside  dans  la  délimitation  des  cas  qu'il  est  légitime  de  réserver  à  l'opéra- 
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tioQ  à  froid.  S'il  est  des  cas  qui  ne  donnent  lieu  à  aucune  hésitation,  il  en 
est  d'autres  qui  prêtent  à  discussion. 

L'opération  conserve  son  caractère  d*urgence  toutes  les  fois  que  Ton 
constate  la  présence  d'un  abcès  ou  l'existence  d'un  épais  gâteau  iliaque  qui 
indique  une  suppuration  profonde.  —  Elle  est  de  môme  indiquée  dans  les 
appendicites  infectieuses  d'allure  septique  d'emblée.  Mais  les  formes 
mêmes  qui  paraissent  le  mieux  se  prêter  à  l'opération  retardée,  deman- 
dent à  être  surveillées  de  près,  car  des  accidents  graves  peuvent  éclater  au 
milieu  d'une  évolution  à  apparence  bénigne.  Aussi  M.  Lejars  conclut-il 
qu'en  cas  de  doute  il  interviendra  d'urgence. 

Au  sujet  du  manuel  opératoire,  il  a  recours  à  l'incision  iliaque  qui  lui  a 
toujours  suffi;  il  va  toujours  à  la  recherche  de  l'appendice  et  ne  s'en  abstient 
que  quand  il  juge  qu'il  y  a  danger  à  le  faire.  Même  quand  il  fait  du 
drainage,  il  réunit  toujours  une  partie  de  la  plaie  abdominale  par  trois 
plans  de  suture. 

M.  GuiNARD  discute  les  trois  points  suivants  :  1<»  A  quel  moment  faut-il 
intervenir?  2^  Que  faut-il  penser  de  l'intervention  à  froid?  S®  Doit-on 
craindre  les  éventrations  consécutives  à  l'opération? 

Il  est  deux  éventualités  où  le  chirurgien  ne  saurait  hésiter  et  doit 
intervenir  d'urgence;  c'est  quand  il  s'agit  d'une  appendicite  perforante 
avec  septicémie  suraiguë  ou  d'une  collection  péri-appendiculaire  ;  dans  les 
autres  cas  M.  Guinard  pense  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  intervenir  pendant 
la  crise,  mais  qu'il  ne  faut  pas  abandonner  le  malade  sans  l'avoir  opéré  à 
froid. 

En  ce  qui  concerne  Tintervention  à  froid,  M.  Gqinard  la  considère  comme 
une  opération  d'une  bénignité  absolue  ;  elle  est  aussi  innocente  qu'une 
cure  radicale  de  hernie,  et  cela  même  dans  les  cas  les  plus  difficiles. 
Aussi  ne  pense-t-il  pas  devoir  attendre  une  seconde  crise  d'appendicite  pour 
conseiller  cette  opération.  Il  considère  comme  prudent  d'intervenir  à  froid 
après  la  première  atteinte,  car  on  ne  saurait  jamais  préjuger  de  la  gravité 
d'une  crise  ultérieure  d'appendicite,  et  en  second  lieu»  les  malades  atteints 
d'appendicite  sont  des  gens  prédisposés  par  un  état  anatomique  ou  patho- 
logique préexistant. 

Les  éventrations  que  M.  Guinard  a  observées  consécutivement,  appar- 
tenaient toutes  à  des  interventions  en  pleine  crise,  où  le  drainage 
avait  été  nécessaire;  il  n'en  a  jamais  observé  après  la  prosphysectomie  à 
froid. 

M.  Rbynier  s'élève  contre  toute  espèce  de  formule  absolue  dans  le  trai- 
tement de  l'appendicite  ;  il  n'y  a  pas  une  appendicite,  il  y  a  des  appen- 
dicites qui  diffèrent  entre  elles  par  des  caractères  essentiels;  aussi  faut-il 
tenir  grand  compte  de  l'aspect  clinique  de  la  maladie  avant  de  se  décider  à 
l'opération.  M.  Reynier  s*est  abstenu  chez  une  femme  obèse  et  très  diabé- 
tique, qu'un  autre  chirurgien  voulait  opérer  d'urgence  ;  elle  guérit,  alors 
que  l'opération  eût  eu  de  grandes  chances  de  ne  pas  réussir.  Il  règle 
ainsi,  dans  tous  les  cas,  sa  conduite  sur  les  symptômes  qu'il  observe; 
quand  ces  symptômes  n'ont  rien  d'inquiétant,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fré- 
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quent,  il  institue  le  traitement  médical,  et  se  réserve  de  faire  Top^ration 
à  froid  cinq  à  six  semaines  après  ]a  cessation  de  la  crise.  Mais,  au  premier 
signe  de  localisation,  si  la  température  s'élève,  M.  Reynier  intervient 
aussitôt  et  ne  laisse  pas  à  l'abcès  le  temps  d'évoluer  et  de  8*ouvrir  dans  le 
péritoine.  Il  donne  issue  au  pus,  mais  ne  recherche  pas  systématiquement 
Fappendice.  Dans  les  cas  d'appendicite  évoluant  avec  des  symptômes 
péritooéaux  graves,  avec  (>etitesse  du  pouls  et  abaissement  de  la  tempéra- 
ture, M.  Reynier  croit  devoir  s'abstenir  tant  que,  par  une  médication 
appropriée,  il  n'a  pu  réussir  à  relever  le  pouls  et  la  température.  Sur  huit 
cas  de  ce  genre,  U  est  intervenu  quatre  fois  d'emblée,  et  les  malades 
ont  succombé;  dans  les  quatre  autres  cas  où  il  s'est  abstenu,  les  malades 
ont  guéri. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opéffatoire,  M.  Reynier  ne  voit  pas  d'avantage 
à  chercher  l'appendice  a  posteriori.  Il  a  toujours  recours  à  l'incision  iliaque 
et  n'a  d'éventration  qu'après  un  drainage  prolongé. 

M.  François  Hub  (de  Rouen)  s'est  arrêté,  en  cas  d'appendicite,  à  la  ligne 
de  conduite  suivante.  Dès  le  début  il  fait  appliquer  4  à  5  sangsues  sur  la 
région  cœcale.  Alors,  ou  bien  les  symptômes  aigus  continuent  sans  rémis- 
sion, et  il  opère,  car  il  y  a  abcès;  ou  bien  les  symptômes  subissent  une 
rémission  de  quelques  heures,  puis  reprennent,  et  il  opère  encore  ;  o«i  bien 
enfin  les  accidents  subissent  une  rémission  totale,  et  il  institue  le  traite- 
ment médical. 

M.  TuFFiER.  —  Paralysie  radiculaire  totale  du  pleanis  brachial  par  chute  sur 
le  moignon  de  l'épaule,     ^ 

l\  s'agit  d'un  homme  de  soixante  ans  qui,  pris  de  vertige,  fait  une  chute 
sur  le  sol  et  reste  sans  connaissance  pendant  près  de  deux  heures.  Quand 
il  reprend  ses  sens,  il  constate  que  son  bras  droit  est  impotent  et  ressent 
une  douleur  très  vive  à  l'épaule  correspondante.  Un  rebouteur,  appelé, 
déclare  que  l'épaule  est  démise,  mais  ne  réduit  la  luxation  qu'au  bout  de 
huit  jours.  A  la  suite  de  cette  manœuvre,  la  douleur  de  l'épaule  disparait, 
mais  le  membre  reste  paralysé.  Le  malade  entre  alors  dans  le  service  de 
M.  Tuffier,  qui  porte  le  diagnostic  de  paralysie  radiculaire  totale  du  plexus 
brachial  d'origine  traumatique.  Il  présentait  en  effet  les  troubles  suivants  : 
une  paralysie  complète  de  tous  les  muscles  du  membre;  une  anesthésie 
étendue  à  toute  la  surface  du  membre,  sauf  à  la  face  interne  du  bras  et 
d'une  partie  de  l'avant-bras  ;  des  troubles  trophiques  musculaires  et 
cutanés;  enfln  de  la  raideur  articulaire  dans  l'épaule.  L'examen  électrique 
montre  qu'il  y  avait  dégénérescence  complète. 

M.  Tuffier  pratique  l'opération  suivante  :  incision  verticale  suivant  la 
médiane  sus-claviculaire;  section  des  deux  aponévroses  du  cou;  on  aborde 
les  5®  et  6<^  paires  nerveuses  et  on  les  remonte  jusqu'aux  apophyses  trans- 
verses. Sur  la  face  antérieure  du  scalène,  on  découvre  le  phrénique;  on 
récline,  avec  un  large  écarteur,  le  paquet  carotido-jugulaire  et  le  scalène 
antérieur;  les  racines  nerveuses  supérieures,  mises  à  nu,  servent  de  repère 
pour  découvrir  les  paires  basses.  On  dissèque  les  7*  et  8^  paires  cervicales. 
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puis  la  première  dorsale.  Pour  aborder  la  portion  rachidienne  de  ces  nerfs, 
on  fait  sauter  à  la  pince  coupante  les  tubercules  antérieurs  des  apophyses 
transverses;  les  racines  sont  alors  sorties  de  leurs  gouttières  osseuses  et 
facilement  examinées.  On  trouve  toutes  les  racines  nerveuses  très  grosses, 
blanches,  dures  dans  leur  segmeut  extra-rachidîen,  particulièrement  les 
trois  supérieures.  Dans  leur  segment  rachidien,  au  niveau  de  la  6^  et  de  la 
7^  paire,  on  trouve,  juste  au  ras  de  la  transverse,  un  étranglement  sous- 
névrilemmétique  des  racines  nerveuses,  étrangle  ment  bordé  de  deux  renfle- 
ments. Les  racines  étaient  complètement  insensibles.  Les  suites  opératoires 
forent  simples. 

Ge  fait  montre  le  facile  abord  des  origines  du  plexus  brachial,  Texistence 
de  la  rupture  de  ces  racines.  Il  permet  d'espérer  qu'en  intervenant  contre 
ces  accidents  paralytiques,  avant  la  rétraction  isolée  des  deux  extrémités 
nerveuses,  on  pourra  obtenir  des  succès. 

M.  ScBWARTz  a  vu  un  malade  analogue,  qui,  à  la  suite  d'une  luxation  de 
Tépaule,  présentait  une  paralysie  complète  du  membre  supérieur.  Après  la 
réduction,  la  paralysie  persista,  mais  irrégulièrement  disséminée.  Le  nerf 
circonflexe  était  absolument  indemne.  M.  Schwartz  pense  qu'il  y  avait 
surtout  des  lésions  dues  à  Télongalion. 

M.  Poirier  fait  observer  qu'il  ne  faudrait  pas  conclure  à  la  rupture  d'un 
nerf  sur  la  simple  constatation  de  la  réaction  de  dégénérescence.  Il  a  récem- 
ment eu  à  soigner  un  blessé  atteint  de  paralysie  du  membre  inférieur  droit 
à  la  suite  d'une  lésion  de  nerf  sciatique.  On  constata  )a  réaction  de  dégéné- 
rescence, et  cependant,  au  cours  de  l'intervention,  on  constata,  non  pas 
nne  section  de  nerf,  mais  une  compression  par  une  gangue  fibreuse  qui 
l'enserrait  étroitement. 

M.  TuFFiBR  a  vu  récemment  un  malade  qui,  en  descendant  de  tramway, 
fit  un  faux  pas,  pendant  que  son  bras  restait  élevé,  sans  tomber  ;  il  se  fit 
une  luxation  de  l'épaule.  On  constata  immédiatement  une  paralysie  du 
bras,  qui  persista  après  la  réduction  facile  de  la  luxation.  M.  Tuffler  pense 
qu'il  s'agit  d'une  paralysie  par  élongalion. 

M.  François  Hub  (de  Rouen).  —  Kyste  dermoxde  de  V ovaire  chez  un  enfant 
de  deux  ans  et  demi;  laparotomie;  guérison. 

Les  cas  de  kyste  de  l'ovaire  avant  l'âge  de  quatre  ans  sont  tout  à  fait 
exceptionnels.  Celui  que  M.  Hue  a  observé  et  opéré  avec  succès,  chez  un 
enfant  de  deux  ans  et  demi,  occupait  la  région  sus-ombilicale  et  avait  été 
pris,  à  cause  de  cette  position  élevée,  pour  un  kyste  hydatique  de  l'épi- 
ploon. 

II.  QuÉNC  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  rectopexie 
latérale  pour  un  prolapsus  du  rectum, 

I 

M.  Legubu  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  une  laparotomie  explora^ 
triée  pour  balle  de  revolver  ayant  traversé  le  foie. 

H.  Faure  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  la  résection  presque  totale 
de  Vestomac* 
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M.  TuFFiER  présente  un  malade  atteint  de  paralysie  radiculaire  totale  du 
plexus  brachial  par  chute  sur  le  moignon  de  Tépaule. 

M.  ScHWARTz  présente  un  malade  auquel  il  a  réséqué  toute  la  région  con^ 
dylienne  du  fémur  pour  un  sarcome  à  myéloplaxes. 

M.  Malapeht  présente  un  malade  atteint  d'une  pneumatocèle  du  crdne 
consécutive  à  une  otite  remontant  à  cinq  ans. 

M.  Hartmann  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué,  il  y  a  un  an,  une 
pylorectomie  pour  tumeur, 

M.  Pierre  Delbet  présente  un  malade  qu*il  a  opéré  d'un  kyste  hydatique 
du  foie  par  le  procédé  de  capitonnage  et  de  la  suture  totale  de  la  poche. 

M.  ToFFiER  présente  un  malade  hypospade  qu'il  a  opéré  par  le  procédé  de 
la  greffe  Ollier-Thiersch, 

M.  Brun  présente  les  photographies  d*un  cas  de  coxa  vara  bilatéral. 

M.  Rbynier  présente  un  rein  enlevé  par  néphrectomie  pour  une  hématurie 
grave  consécutive  à  une  contusion  rénale. 

M.  ÂLBARRAN  présente  un  rein  atteint  d'un  épithélioma  papillaire  du  bas- 
sinet. 

M.  ToFFiER  présente*:  1^  un  malade  opéré,  il  y  a  neuf  mois,  de  pylorogas- 
trectomie  pour  épithélioma  ; 

2<>  Un  homme  qui  a  subi  la  gastro-entérostomie  postérieure  pour  épithé- 
lioma colloïde  du  pylore  avec  adénopathic. 
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Chirurgib  du  cœur  et  du' péricarde;  par  F.  Terrier  et  E.  Reymond.  — 
(Paris,  1898,  F.  Alcan,  Collection  médicale.) 

Dans  ce  Tolame,  MM.  Terrier  et  Reymond  ont  recueilli  les  faits  cpars 
sur  la  chirurgie  du  cœur  et  du  péricarde  et  les  ont  réunis  méthodiquement 
de  façon  à  donner  un  résumé  de  ce  qui  est  actuellement  cette  partie  de 
la  chirurgie. 

Le  livre  est  divisé  en  quatre  chapitres,  dont  le  dernier,  consacré  à  la 
chirurgie  proprement  dite  du  cœur,  trace  au  chirurgien  la  conduite  à  tenir 
en  présence  d*une  plaie  du  muscle  cardiaque.  C'est  assez  en  indiquer  toute 
la  nouveauté  et  tout  rintérèt. 

Le  premier  chapitre  est  consacré  à  Tanatomie  topographique  de  la 
région  précordiale  à  Tétat  normal  et  aux  changements  apportés  par  les 
influences  pathologiques.  On  y  trouve  exposées  et  critiquées  toutes  les 
recherches  anatomiques  qui  ont  été  faites  sur  ce  point  spécial,  particulière- 
ment par  Delorme  et  Mignon,  par  Voînitch  Sianojentzky.  Les  deux  points 
anatomiques  qui  y  sont  étudiés  avec  le  plus  de  soin  ont  trait  à  la  situation 
chirurgicale  de  Tartère  mammaire  interne  et  des  culs-de-sac  pleuraux. 

Voînitch  Sianojentzky  a  constaté  que  la  distance  des  artères  mammaires 
à  la  ligne  médiane  est  moins  constante  que  celle  des  artères  aux  hords  du 
sternum.  La  distance  entre  l'artère  et  le  hord  stemal  n'est  toutefois  pas 
constante  :  elle  est,  par  exemple,  moins  grande  an  niveau  des  4*  et  5^ 
espaces  qu'au  niveau  des  6"  et  1^,  Dans  le  6«  espace,  la  ponction  peut  être 
faite  à  i  centimètre  et  demi  du  bord  gauche  du  sternum,  sans  aucune 
chance  de  blesser  Tarière.  Mais  il  ne  faut  pas  s'éloigner  davantage,  car  si 
Ton  veut  avoir  la  certitude  de  ponctionner  au  dehors  de  Tartère,  il  faut  se 
poser  à  plus  de  3  centimètres  du  bord  sternal,  et  dès  lors  la  plèvre  a  toute 
chance  d'être  traversée. 

Quant  au  trajet  des  culs-de-sac  pleuraux,  la  conclusion  qui  découle  des 
descriptions  des  anatomistes  —  descriptions  parfois  fort  diverses  et  que 
des  schémas  très  commodes  permettent  facilement  de  saisir  dans  le  livre 
de  MM.  Terrier  et  Reymond,  —  c'est  que  seules  «  les  plaies  qui  pénètrent 
dans  le  6«  espace  »  sur  le  bord  gauche  du  sternum,  peuvent  atteindre  le 
péricarde  sans  traverser  la  plèvre.  Mais  il  faut  pour  cela  que  la  plaie  soit 
petite,  le  sujet  sain,  et  que  le  traumatisme  ait  porté  d'avant  en  arrière. 
Gomme,  dans  la  pratique,  l'ensemble  de  ces  conditions  ne  se  trouve  jamais 
rempli,  on  peut  considérer  que  toute  plaie  pénétrante  du  péricarde  doit 
intéresser  la  plèvre....  seulement;  si  les  blessures  du  cœur  et  du  péricarde 
sont  le  plus  souvent  accompagnées  d'une  blessure  de  la  plèvre,  celle-ci  peut, 
dans  certains  cas,  ne  pas  déterminer  de  symptômes  attirant  l'attention.  » 
Rev.  de  cniR.,  TOME  XIX.  —  1899.  20 
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Les  auteurs  étudient  ensuite,  à  la  fin  de  ce  premier  chapitre,  les  modifi- 
cations pathologiques  que  peut  présenter  la  topographie  du  péricarde.  U? 
passent  successivement  en  revue  l'influence  des  adhérences  pleurales,  des 
épanc-hemenls  pleuraux,  des  lésions  pulmonaires,  de  Thypertrophie  du 
cœur  et  des  épanchements  du  péricarde. 

Le  second  chapitre  traite  de  la  ponction  du  péricarde. 

Manuel  opératoire,  complications  et  indications  de  la  paracentèse.  Les 
auteurs  montrent  que  la  péricardotomie  et  la  paracentèse,  après  avoir  cons- 
titué des  opérations  peu  différentes  Tune  de  J'autre,  sont  absolument  dis- 
tinctes aujourd'hui.  La  ponction  est  pratiquée  avec  une  aiguille  telle  que 
l'on  peut  espérer  faire  sans  danger  la  traversée  du  cul-de-sac  pleural  ou  la 
piqûre  du  cœur. 

MM.  Terrier  et  Reymond  décrivent  les  deux  procédés  de  paracentèse  : 
lo  ponction  sur  le  bord  du  sternum,  en  dedans  des  vaisseaux  mammaires 
(Baizeau,  Delorme  et  Mignon);  2^  ponction  en  dehors  des  vaisseaux  mam- 
maires (Dieulafoy). 

Le  troisième  chapitre  est  consacré  à  la  péricardotomie,  avec  ou  sans 
résection  costale.  Et  de  nombreux  schémas  font  facilement  comprendre 
chacun  des  procédés  opératoires  imaginés  par  Ollier,  Delorme  et  Mignon, 
Skielderup,  Durand,  Voïnitch  Sianojentzky. 

Cest  le  quatrième  chapitre  qui  constitue  la  partie  la  plus  neuve  :  il  est 
entièrement  consacré  aux  plaies  du  cœur  et  basé  sur  les  observations  de 
Rehn,  de  Parrozzani,  le  travail  de  Tassi,  de  Podres,  et  la  thèse  de  Lennertz. 
Rien  n'est  plus  intéressant  que  de  lire  ce  chapitre,  et  d'y  apprendre,  par 
exemple,  la  remarquable  tolérance  du  cœur  et  comment  il  peut  supporter 
sans  accidents  des  explorations  hiinutieuses  et  prolongées. 

Les  auteurs  terminent  par  la  suture  du  cœur,  traitement  rationnel  de 
toute  plaie,  lis  s*appuient  sur  les  cas  de  suture  cardiaque  de  Farina,  de 
Gappelen,  de  Rehn,  de  Parrozzani,  de  Capello,  de  Guido  Farina,  de  Nicolals. 
Et  c'est  par  la  connaissance  de  ces  cas,  par  des  notions  exactes  sur  la 
topographie  du  cœur  et  du  péricarde,  par  des  interventions  plus  précises 
et  plus  larges,  que  cette  partie  de  la  chirurgie  pourra  entrer  dans  une  voie 
scientifique.  A.  Gosset. 

Hygiène  et  thérapeutique  des  maladies  de  la  bouche;  par  le  D*"  Omet. 
—  Paris,  <899,  Masson  et  G'^. 

Dans  ce  livre,  fait  pour  le  corps  médical,  l'auteur  applique  les  données 
de  la  pathologie  générale  et  les  découvertes  médico-chirurgicales  les  plus 
récentes  à  l'hygiène  et  à  la  thérapeutique  des  maladies  de  la  bouche. 

La  première  partie  est  consacrée  à  l'anatomie  de  la  bouche,  à  l'étude  de 
la  salive  et  des  microbes  de  la  bouche. 

Dans  la  seconde  partie  sont  étudiées  les  maladies  de  la  muqueuse  buc- 
cale, des  gencives,  des  mâchoires  et  des  dents.  On  y  lira  surtout  avec  grand 
intérêt  et  profit  Thistoire  des  périostites  alvéolo-dentaires,  des  fistules  den- 
taires, de  la  carie  et  de  sa  pathogénie  microbienne. 

La   troisième  partie   traite   des  opérations  qui   se   pratiquent   sur   la 
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bouche  et  les  dents,  et  la  quatrième  est  consacrée  à  Thygiène  et  à  la  théra- 
peutique générales  de  la  bouche.  A.  Gosset* 


Précis  des  maladies  des  voies  urinaires;  par  A.  Pousson.  — Collection 
Testut.  0.  Doin,  Paris,  4899. 

Le  précis  des  maladie?  des  voies  urinaires  de  M.  Pousson  comprend  cinq 
parties.  —  Dans  la  première,  Tauteur  traite  de  Tasepsie  et  de  Tantisepsie 
en  chirurgie  urinaire;  il  insiste  plus  particulièrement  sur  les  conditions 
spéciales  que  réclame  la  stérilisation  des  sondes  en  caoutchouc  et  en 
gomme.  Il  aborde  ensuite  la  technique  du  cathétérisme  et  de  l'endoscopie. 
—  La  deuxième  partie  est  consacrée  aux  affections  de  Turèthre;  les  rétré- . 
cissements  et  les  accidents  qu'ils  peuvent  provoquer  en  constituent  le  cha- 
pitre Je  plus  important.  —  La  troisième  partie  traite  des  affections  de  la 
prostate;  les  nouvelles  méthodes  de  traitement  de  Thypertrophie  prosta- 
tique (cystostomie  sus-pubienne,  prostatectomic,  castration,  angionévrec- 
tomie)  sont  brièvement,  mais  assez  complètement  étudiées  dans  leurs  indi- 
cations et  leurs  résultats.  —  Dans  la  quatrième  partie,  Fauteur  s'occupe 
des  affections  de  la  vessie,  en*  insistant  plus  spécialement  sur  les  cystites, 
les  calculs  et  les  troubles  fonctionnels  d'origine  nerveuse.  —  La  cinquième 
partie  est  consacrée  aux  affections  des  uretères  et  des  reins. 

L'ouvrage  de  M.  Pousson  est,  comme  son  nom  l'indique,  un  simple  précis. 
11  s'adresse  surtout  à  l'étudiant  qui  cherche,  en  vue  de  l'examen,  une  mise 
au  point  claire  et  assez  brève  des  différentes  questions  de  la  chirurgie  des 
voies  urinaires.  Le  praticien  pourra  aussi  y  trouver  des  indications  utiles 
sur  quelques  points  nouveaux  de  thérapeutique  opératoire. 

B.    CUNKO. 


GOiNTRIBUTION  CRITIQUE  A  l'ÉTODB   DU  TRAITEMENT  DES    BRÛLURES,    SPÉCIALEMENT 

PAR  l'acide  picrique;  par  H.  N.  Dakhyl.  —  Th.  Paris,  1898,  Ollier-Henry. 

On  a  proposé  diverses  méthodes  de  traitement  des  brûlures  :  occlusion, 
bains  et  pansements  humides,  corps  gras,  pansements  secs,  traitement  an- 
tiseptique. De  fait,  il  y  a  une  double  indication  à  remplir  :  désinfecter  la 
brûlure  ou  éviter  sa  contamination,  la  traiter  par  une  substance  qui  favo- 
rise et  h&te  la  cicatrisation.  Il  existe  des  agents  kératoplastiques,  physi- 
ques et  chimiques. 

£n  dépit  des  discussions  récentes  de  la  Société  de  Chirurgie  et  de  la 
Société  de  Dermatologie,  M.  Dakhyl  reste  partisan  de  l'acide  picrique  et 
remploie  en  solutions  aqueuses,  saturées  ou  éthérées  à  1/20.  Tout  en 
reconnaissant  les  dangers  qu'il  peut  présenter  chez  les  enfants,  il  vante 
chez  l'adulte  ses  propriétés  analgésiques,  kératoplastiques,  voire  anti- 
septiques. 

Ce  pansement  est  indiqué  dans  «  les  brûlures  superficielles  du  premier, 
second  et  troisième  degré.  Les  contre-indications  sont  les  brûlures  pro- 
fondes, anciennes  et  suppurées  et  les  accidents  d'intoxication.  » 

On  nettoie  la  brûlure  en  conservant  l'épiderme,  on  la  fait  plonger,  si  pos- 
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sible,  dans  un  bain  d'eaa  picriquée,  pais  on  applique  des  compresses  de 

gaze  stéFÎIîsée  picriquée,  en  dépassant  Jes  limites  de  la  brûlure.  On  ne  doit 

pas  recouvrir  les  compresses  d'imperméable,  mais  de  coton  hydrophile,  de 

façon  à.  ce  qu'elles  puissent  sécher.  Le  pansement  est  laissé  en  place  six  à 

sept  jours. 

L'éther  picriqué  est  recommandable  «  dans  les  brûlures  superficielles  du 

premier  et  du  second  degré  et  surtout  dans  les  brûlures  de  la  face,  où  il 

dispense  des  pansements  ordinaires  ». 

P.  Frbdet. 


Leçons  de  clinique  chirurgicale  faites  a  l'Hôtel-Dieu  ;  par  Pierre  Delbet, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  des  Hôpitaux.  — 
Paris,  Steinheii,  édit.,  i899. 

Un  tel  travail,  u  mis  au  point  de  questions  d'actualité,  consacré  à. 
lexposé  de  faits  nouveaux  et  à  la  défense  d'idées  personnelles  »,  est  bien 
difficile  à  analyser  en  quelques  lignes;  mais  aussi  est-il  exempt  de  bana- 
lités et  riche  en  documents.  Nous  laisserons  de  côté  bien  des  chapitres  inté- 
ressants, tels  que  ceux  portant  sur  les  complications  des  otites  moyennes, 
les  kystes  congénitaux  thyro-hyoïdiens,  les  anévrysmes  cirsoïdes^  etc.,  pour 
n'insister  que  sur  les  points  qui  nous  ont  semblé  tout  particulièrement  nou- 
veaux ou  originaux. 

A  l'occasion  des  rétrécissements  cicatriciels  de  l'œsophage,  M.  Delbet  fait 
l'histoire  du  cathétérisme  rétrograde  de  Vœsophage,  La  divulsion  suivant  la 
méthode  de  Loreta,  si  tant  est  qu'elle  ait  l'innocuité  et  refUcacité  qu'on  est 
tenté  de  lui  attribuer,  doit  être  réservée  aux  rétrécissements  courts  et 
bas  situés,  cardiaques  et  sus-cardiaques?  L'œsophagotomie  «  à  la  ficelle  » 
d'Abbe,  en  un  ou  plusieurs  temps,  parait  aveugle  et  dangereuse.  Il  faut  leur 
préférer  les  méthodes  de  dilatation  lente,  avec  gastrostomie  temporaire. 
L'auteur  préconise  le  cathétérisme  rétrograde,  à  l'aide  d'un  fil  conducteur, 
suivant  le  proeédé  de  Socin,  et  décrit  un  appareil  de  son  invention,  permet- 
tant de  fixer  aisément  la  sonde  dilatatrice  au  fil. 

Un  chapitre  important  est  consacré  au  carpus  curvus.  Grâce  aux  cas 
recueillis  par  S.  Duplay,  aux  observations  de  Madelung,  à  l'étude  d'une 
pièce  anciennement  déposée  au  musée  Dupuytren,  M.  Delbet  établit  contre 
Madelung  que  «  le  carpus  curvus  est  dû  à  une  incurvation  anormale  du 
radius;  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire  ne  sont  ni  luxés,  ni  subluxés;  la  luxa- 
tion cubito-pyramidale  est  secondaire;  on  peut,  même  dans  les  cas  très 
avancés,  obtenir  une  correction  satisfaisante  par  l'ostéotomie  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius  ». 

Il  faut  aussi  signaler  une  leçon  sur  le  diagnostic  précoce  du  mal  de  Pott^ 
décelé  par  l'exagération  des  réflexes,  sans  atrophie  musculaire;  une  leçon 
sur  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  où  l'auteur  expose  ses  recherches 
expérimentales  sur  les  sections  de  la  moelle  et  réfute  les  conclusions  de 
Bastian,  Jackson  et  fiowly,  qui  prétendent  que  la  section  de  la  moelle  déter- 
mine l'abolition  des  réflexes. 
Nous  voudrions  parler  aussi  des  pages  où  sont  étudiés  l'anatomiepatho- 


BIBUOGRAPHIE  301' 

logique  el  le  trailement  de  la  rêiracf  ton  de  l'aponévrose  palmaire;  ïinsuffisance 
valvulaire  de  la  saphène  et  son  rôle  dans  la  pathogénie  des  ulcères  vari- 
queux el  des  hémorragies  ;  les  fractures  malléolaireSj  si  clairement  exposées. 
M.  Delbet  nie  Texistcnce  habituelle  d'un  fragment  tibial  externe,  dans  la 
fracture  de  Dupuytren;  il  conseille  l'ostéotomie  linéaire  dans  le  traitement 
de  ces  fractures  vicieusement  consolidées,  avec  extirpation  du  cal  et  en- 
chevillement  de  la  malléole  externe. 

Citons  encore  une  leçon  sur  Vocclusion  intestinale  par  torsion  de  la  totalité 
de  Cintestin  grêle  et  de  son  mésentère,  L*examen  de  deux  cas  montre  qu'un 
tel  étranglement  est  double  et  porte  sur  la  première  et  la  dernière  anse  de 
l'intestin.  La  circulation  est  arrêtée  dans  la  presque  totalité  de  l'intestin 
grêle  :  le  ballonnement  doit  être  très  rapide  et  considérable;  les  vomisse- 
ments ne  peuvent  être  fécaloïdes;  la  transsudation  séreuse  est  abondante 
dans  le  péritoine,  en  raison  de  la  torsion  du  pédicule.  Grâce  à  ces  signes, 
le  diagnostic  est  relativement  possible  avant  l'ouverture  du  ventre. 

Nous  attirons  également  l'attention  sur  les  fausses  ascites  symptomatiques 
de  certains  cas  d'obstruction  chronique  et  incomplète  de  l'intestin,  de 
même  que  sur  les  leçons  consacrées  à  Vappendicite,  à  son  traitement,  au 
parallèle  des  appendicites  et  des  salpingites. 

Les  kystes  hydatiques  de  la  cavité  abdominale  sont  remarquablement  étu- 
diés dans  trois  leçons,  au  cours  desquelles  l'auteur  apporte  comparative- 
ment plusieurs  observations  personnelles  de  cas  traités  par  marsupialisation 
de  la  poche  et  par  son  procédé  de  capitonnage  et  de  suture  de  la  paroi  de 
la  poche  sans  drainage.  Il  donne  la  technique  complète  de  ce  procédé. 

P.  Frbdbt. 


Traité  pratique  de  radiographie  et  de  radioscopie  ;  par  A.  Londe,  Direc- 
teur du  service  photographique  et  radiographique  de  la  Salpétrière.  Paris, 
Gauthier-Villars,  1898. 

Ce  volume  de  250  pages  contient  plus  de  100  figures  ou  schémas;  il  est 
écrit  avec  une  grande  netteté  ;  une  juste  sobriété  dans  les  détails  en  rend  la 
lecture  facile  et  instructive. 

Dans  la  préface,  l'auteur  justiQe  la  nécessité  d'une  installation  de  radio- 
graphie complète  pour  chaque  hôpital  de  Paris,  confiée  à  un  personnel 
instruit  et  exercé;  l'importance  de  ce  genre  d'exploration  n'était  plus  à 
discuter  depuis  longtemps. 

La  première  partie  est  consacrée  au  matériel  et  à  la  technique.  Le  fonc- 
tionnement des  bobines,  des  interrupteurs,  des  machines  statiques  y  est 
soigneusement  décrit,  ainsi  que  les  divers  modèles  d'ampoules  et  leur 
utilisation  pratique. 

Dans  la  seconde  partie,  qui  est  consacrée  aux  applications  mêmes  de  la 
radiographie,  on  lira  avec  intérêt  le  chapitre  consacré  à  la  recherche  et  à 
la  détermination  de  la  position  exacte  des  corps  étrangers  dans  les  tissus. 

EnQn,  un  important  chapitre  Addenda  montre  que,  en  cette  matière, 
les  découvertes  et  les  applications  nouvelles  se  manifestent  chaque  jour. 

D""  Mally. 


NÉCROLOGIE 


M.  le  Professeur  Auguste  SOCIN  (de  B41e). 

Auguste  SociN y  Professeur  de  chirurgie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bâle, 
est  décédé  le  22  janvier  dernier;  il  avait  soixante-deux  ans. 

Socin  était  né  à  Yevey,  le  21  février  1837,  et  avait  l'ait  ses  études  à  Bâle, 
à  Wurzbourg,  à  Prague  et  à  Vienne.  Paris  et  Londres  l'ont  compté  quelque 
temps  au  nombre  de  leurs  étudiants. 

Reçu  docteur  à  Wurzbourg,  en  1857,  il  s'établit  à  Bâle  en  1861,  et  y  fut 
d'abord  professeur  extraordinaire,  puis,  en  1864,  professeur  ordinaire  de 
chirurgie.  Enfin,  en  i883,  il  fut  appelé  à  Thonneur  d'occuper  la  chaire  de 
chirurgie  de  Wurzbourg;  mais  il  y  resta  peu  de  temps  et  revint  à  Bâle. 

A.  Socin  fut  Tun  des  premiers  à  mettre  en  pratique  en  Suisse  les  pro- 
cédés antiseptiques   de  Lister.  Dès  1877,  il  faisait  la  cure  radicale  des 
herliies,  et,  dès  1889,  il  ne  reculait  devant  aucune  des  interventions  chi- 
rurgicales modernes.  Il  laisse  après  lui  une  œuvre  considérable;  les  plus 
importants  de  ses  travaux  sont  les  suivants  : 

Krankheiten  der  Prostata  (Traité  des  maladies  de  la  Prostate),  1875  ;  Zur 
Magenchirurgie  [Contribution  à  la  chirurgie  des  maladies  de  F  estomac),  1884; 
Chirurgischc  und  pathologisch-anatomische  Beitràge  zur  Kriegsheilkunde  (Con- 
tributions chirurgicales  et  analomo-pathologiques  à  la  médecine  militaire),  1872; 
Uebcr  die  Bedeutung  der  Castration  bei  der  Behandlung  der  Prostatahyper- 
trophie  (Étude  sur  la  valeur  de  la  castration  dans  le  traitement  de  V hyper- 
trophie  de  la  prostate),  1896, 

Mentionnons  enfin  les  comptes  rendus  annuels  d'un  service  chirurgical 
de  rhôpital  de  Bàle  (1870-1897),  publiés  sous  le  titre  :  Jahresbericht  ûber  die 
chirurgischc  Abtheilung  des  Spitals  zu  BazcL 

Avec  Dor,  dès  1858,  il  avait  traduit  en  français  le  Traité  pratique  des 
maladies  des  organes  sexuels  de  Scanzoni  (Paris,  Baillière). 

Indépendamment  de  ces  ouvrages  ou  mémoires  tirés  &  ps^rt,  Socin  a 
publié  un  grand  nombre  d'articles  de  journaux  et  de  fréquentes  communi- 
cations aux  sociétés  savantes,  de  comptes  rendus  de  ses  principales  opéra- 
tions, et  en  particulier  sur  les  cancers  des  différentes  parties  de  l'estomac  et 
de  ses  orifices,  les  cancers  de  la  vésicule  biliaire,  du  rectum,  etc.  Il  venait 
assez  fréquemment  k  Paris  assister  aux  Congrès  de  Chirurgie  français; 
nous  l'y  avons  vu  notamment  en  1898,  c'est-à-dire  il  y  a  fort  peu  de  temps; 
il  y  exposait  ses  vues  sur  le  Traitement  chirurgical  du  goitre. 

Ou  lui  doit  des  expériences  nombreuses  sur  le  microbe  de  r ostéomyélite; 
une  modification  de  la  table  de  JuUiard,  une  modification  du  procédé  de 
Thiersch  par  les  greffes  épidermiques.  Il  prit,  dans  différents  Congrès,  une 
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part  active  à  la  discussion  de  Yinfection  des  plaies  et  des  phénomènes 
morbides  accompagnant  les  traumatisraes.  An  début  de  sa  carrière,  il  s'était 
occupé  surtout  de  chirurgie  militaire. 

Socin  était  un  Maître  opérateur,  ayant  toutes  les  audaces  chirurgicales. 
Il  devança  souvent  dans  ses  procédés  et  dans  ses  interventions  diverses  les 
méthodes  actuelles  de  la  chirurgie.  Socin  a  joué  un  certain  rôle  dans 
révolution  de  la  Chirurgie  allemande  depuis  i870;  il  a  contribué  pour  une 
forte  part  au  progrès  de  cette  École  chirurgicale,  tant  par  ses  interventions 
opératoires  que  par  ses  publications. 


M.  le  Professeur  Ernest  GURIiT  (de  Berlin). 

La  chirurgie  allemande  vient  de  faire  une  perte  irréparable  en  la  per- 
sonne du  professeur  Ernest  Gurlt.  G*est,  en  effet,  une  grande  figure  qui 
vient  de  disparaître  et  le  monde  médical  entier  prendra  une  large  part  au 
deuil  de  la  Science  allemande. 

Pendant  sa  longue  carrière  chirurgicale,  passée  presque  entièrement  à 
Berlin,  M.  le  Professeur  Gurlt  a  acquis  une  célébrité  justement  méritée. 
Élève  du  grand  Langenbeck,  il  resta  attaché  à  sa  clinique  après  avoir  ter- 
miné ses  études.  En  4853,  il  fut  appelé  à  enseigner  la  chirurgie  dans  cette 
même  clinique  où  il  avait  été  élève;  et  là,  se  souvenant  des  excellents 
conseils  de  son  Maître,  il  porta  si  haut  Famour  de  la  Science  que 
tous  ceux  qui  Font  approché  se  rappelleront  toujours  avec  émotion  ses 
belles  leçons  si  pleines  de  bienveillance,  d'érudition  et  d'originalité.  Mais  1& 
n'est  pas  son  seul  titre  de  gloire  :  il  ne  se  contenta  pas  d'apporter  à  la 
chirurgie  la  contribution  de  son  enseignement;  il  lui  fallait  des  matériaux 
sérieux,  avec  lesquels  il  pût  établir  solidement  le  vaste  édifice  de  son 
immense  érudition.  G'est  ainsi  qu'il  apporta  son  précieux  concours  à  la 
rédaction  des  Archives  fur  klin.  Chirurgie,  Virchow  et  Hirsch  appréciaient 
tellement  son  esprit  scientifique,  son  grand  sens  critique,  et  les  ressources  de 
son  savoir  quMls  se  firent  un  plaisir,  en  même  temps  qu'un  honneur,  de  se 
l'attacher  comme  collaborateur  à  leur  journal  :  Virchow*s  und  Hirsch's 
Jahresbericht.  Gjrlt  fut  également  l'auteur  du  Bibliographischen  Lexicons 
Berûhmter  Aerzte,  ouvrage  de  premier  ordre,  qui  comprend  sept  volumes 
sans  compter  les  suppléments. 

^histoire  de  la  chirurgie  tenta  surtout  ce  savant  profesr-eur.  Son  livre  : 
Geschichte  der  Chirurgie^  en  trois  volumes,  est  la  principale  œuvre  de  sa 
vie.  Il  rédigeait  aussi  avec  une  grande  autorité,  le  journal  Kriegerheilkunst, 
organe  des  Associations  allemandes  de  la  Croix  Rouge.  Gurlt  fut  un  des 
fondateurs  de  la  Deutsche  Gesellschaft  fur  Chirurgie,  Plus  tard,  il  fut 
nommé  membre  honoraire  de  cette  Société.  Ses  travaux  scientifiques  sont 
trop  nombreux  pour  que  nous  puissions  les  ciler  tous.  Disons  seulement 
que  les  ouvrages  qu'a  légués  à  l'histoire  de  la  Science  médicale  cet  érudit 
de  premier  ordre,  sont  un  monument  impérissable  de  sa  gloire.  Gurlt  est 
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mort  à  rà;çe  de  soixante-treize  ans,  après  une  vie  pleine  d'aclivité  et  de 
labeur.  Voici  la  liste  de  ses  principales  publications. 

De  ossiuîïi  mutationibus  rhachitide  effectisk  adjecta  una  tabula.  Berolini, 
G.  Scade,  1848,  in-4%  48  pp.,  2  1.,  1  pi. 

Beitrâge  zur  vergleichenden  patkologischen  Anatomie  dei'  Gelenkh'onkheiten. 
Berlin,  G.  Reimer,  1853,  in-8^,  xvr,  656  pp. 

Ueber  einige  durch  Erkrankung  der  Geienkverbindungen  des  menschlieken 
Beckens.  Berlin,  C  G.  Reimer,  1854,  iv,  40  pp.,  5  pL,  1  tab.  fol. 

Ueber  die  Cystengesckwûlste  des  Halses.  Berlin,  T.  G.  F.  Ënslin,  1855,  in-8, 
VIII,  284  pp. 

Handbuch  der  Lehre  von  den  Knochenbrùcken.  Hamm,  G.  Grole,  1862-4, 
in-8<»,  2  V.,  XIV,  800,  860  pp. 
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ÉTUDE   EXPÉRIMENTALE 

SUR   QUELQUES    TYPES 

DE  FRACTURES  ASTRAGALIENNES 

Par  J.  BASTIAN  (de  Genève). 
Travail  fait  à  P Hôpital  Bulini  (Genève),  service  de  chiimrgie  du  D' E.  Kummer. 


I 

Le  mécanisme  des  fractures  de  Taslragale  est  encore  à  Theure 
actuelle  un  point  fort  obscur.  C'est  pourquoi,  espérant  combler 
en  partie  cette  lacune,  nous  avons  entrepris  sous  la  direction  de 
M.  le  D'  Kummer  une  série  d'expériences  dont  les  résultats  contri- 
bueront, ne  fût-ce  qu'incidemment,  à  éclairer  la  question. 

Pour  déterminer  le  mécanisme  d'une  fracture  en  général,  deux 
méthodes  sont  en  présence,  méthodes  qui  d'ailleurs  se  complètent 
l'une  l'autre. 

La  première  consiste  à  faire  l'analyse  des  différents  cas  cliniques 
parus  dans  la  littérature,  et  d'en  tirer,  d'après  les  renseignements 
anamnestiques  synthétisés,  une  théorie  du  mécanisme  propre  à 
chaque  type  de  fracture  décrit.  C'est  la  méthode  classique  et  que  la 
plupart  des  auteurs  qui  ont  traité  le  sujet  ont  suivie. 

Elle  est  basée  uniquement  sur  l'étiologie,  et  c'est  là  son  point 
faible. 

Le  malade  est  en  pareille  circonstance  un  arbitre  suprême;  il 
faut  se  fier  entièrement  à  son  dire  et  croire  à  l'exactitude  parfaite 
de  ses  propos.  Une  semblable  confiance  parait  exagérée,  surtout  si 
Ton  songe  qu'on  s'adresse  dans  la  majorité  des  cas  à  des  gens  bornés, 
ou  que  la  douleur  a  mis  momentanément  dans  une  infériorité  intel- 
lectuelle notoire.  En  serait-il  autrement  que  l'on  ne  pourrait  exiger 
du  malade  la  mémoire  de  toutes  les  circonstances  ayant  accompagné 
l'accident  qu'il  vient  de  subir. 

Cette  méthode,  sans  doute,  est  d'un  précieux  secours,  mais  elle 
ne  suffit  pas  à  elle  seule. 

REY.  de  CBIR.,  tome  XIX.  —  MARS  1899.  21 
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Il  faut  un  contrôle  plus  sérieux,  un  contrôle  objectif. 

C'est  Texpérimentation. 

Tel  sera,  en  effet,  le  second  mode  de  détermination  de  la  fracture. 
Produire  les  fractures  de  différents  types  dans  de  certaines  condi- 
tions les  plus  capables  de  les  réaliser,  voilà  en  quoi  il  consiste. 

Ballenghien,  dans  son  étude  sur  les  os  du  tarse,  est  le  premier 
qui,  pour  le  sujet  qui  nous  occupe,  allie  les  deux  méthodes.  Et,  sans 
vouloir  émettre  une  opinion  quelconque  sur  la  valeur  du  travail 
pris  en  bloc,  on  peut  dire  que  la  partie  expérimentale  en  constitue 
la  vraie  originalité. 

Dans  les  limites  que  nous  nous  sommes  fixées,  c'est  d'elle  seule 
que  nous  nous  occuperons.  Le  reste  est  lettre  morte. 

Voici,  en  substance,  quels  sont  ses  procédés  opératoires. 

Dans  une  première  série  d'expériences,  il  suspend  un  cadavre  par 
le  cou  au  moyen  d'un  nœud  coulant;  la  corde  passe  sur  une  poulie 
et  la  chute  se  fait  d'une  hauteur  de  3  m.  50,  sur  un  sol  dallé.  Dans 
la  dernière  expérience,  la  hauteur  de  chute  est  de  8  mètres,  sur  de  la 
terre  humide  et  fraîchement  remuée. 

Ses  expériences  sont  au  nombre  de  sept  : 

Dans  la  première,  il  obtient  une  fracture  de  l'apophyse  posté- 
rieure. 

Les  quatre  suivantes  sont  sans  résultat. 

La  dernière,  dans  laquelle  la  hauteur  de  chute  est  plus  grande, 
les  pieds  maintenus  à  angle  droit  et  chaussés  de  pantoufles,  produit 
une  érosion  du  bord  antérieur  de  la  trochlée  et  deux  fractures  du 
processus  postérieur. 

Pareils  résultats  ne  satisfont  que  médiocrement.  Cet  échec  trouve 
sa  raison  d'être  dans  Tabsence  de  certaines  conditions  indispensa- 
bles à  la  fracturabilité  de  Tos;  à  savoir  :  la  lixilé  de  l'os,  dans  la 
mortaise  tibio-péronière, obtenue  par  une  flexion  dorsale  immuable; 
la  rigidité  de  la  jambe  et  du  pied,  évitant  la  déperdition  des  forces, 
rigidité  que  la  nature  réalise,  au  moment  de  la  chute,  par  la  contrac- 
tion musculaire,  etc. 

Les  expériences  à  l'étau  ne  sont  pas  davantage  démonstratives. 
Le  pied,  revêtu  de  ses  parties  molles,  était  comprimé  entre  les  mors, 
soit  immédiatement  au-dessous  des  malléoles,  soit  sans  les  malléoles 
ou  avec  les  malléoles. 

Résultat  négatif  dans  les  trois  premières  expériences. 

La  quatrième  donne  un  trait  de  fracture  visible  seulement  à  la 
face  supérieure,  qui  tend  à  séparer  le  col  en  deux  moitiés  :  anté- 
rieure et  postérieure. 
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Le  travail  de  Rochet,  de  Lyon,  sur  les  luxations  doubles  de  l'as- 
tragale est,  sans  aucun  doute,  plus  instructif.  L'auteur,  dans  une 
série  d'expériences  pour  déterminer  le  mécanisme  des  luxations 
astragaliennes,  obtient  concurremment  quelques  types  de  fractures 
de  cet  os. 

C'est  à  ce  titre  que  son  nom  figure  ici,  ainsi  que  la  description 
de  sa  manière  de  procéder. 

L'appareil  dont  il  se  sert  est  le  suivant.  C'est  une  pièce  de  char- 
pente, type  guillotine,  entre  les  montants  de  laquelle  descend  un 
poids  en  fonte  de  60  kilogrammes.  Ce  dernier  s'élève  avec  une  corde 
passant  sur  une  poulie.  A  la  partie  inférieure,  une  caisse  mobile 
dans  laquelle  on  place  la  jambe  à  expérimenter. 

Les  préparations  qu'il  emploie  sont  désarticulées  au  niveau  du 
genou  et  le  poids  frappe  sur  le  plateau  tibial. 

Les  conditions  expérimentales  de  flexion,  d'extension,  d'adduc- 
tion, d'abduction  sont  réalisées  par  des  cales  en  bois  qu'il  place  soit 
sous  les  orteils,  soit  sous  le  talon,  etc.  Le  pied  est  fortement  fixé 
par  des  clous. 

Dans  l'extension  forcée  du  pied,  la  chute  étant  de  1  mètre  de  haut, 
il  obtient,  outre  une  luxation  de  l'astragale  en  avant,  un  écrasement 
de  la  partie  postérieure  de  la  mortaise  (c'est  elle  qui  frappe  sur 
l'astragale),  une  fracture  du  bord  postérieur  de  l'os  et  des  deux 
pointes  qui  limitent  la  gouttière  du  long  fléchisseur. 

Constamment  il  remarque  un  déplacement  en  avant,  léger,  mais 
très  net,  de  l'os  sur  les  facettes  calcanéennes. 

Lorsque  le  pied  se  trouve  en  varus  forcé,  avec  légère  extension, 
sa  chute  est  de  80  à  90  centimètres;  les  désordres  sont  les  sui- 
vants :  luxation  de  l'astragale^j^n  dehors  (celui-ci  ayant  subi  un 
mouvement  de  rotation  suivant  son  axe  antéro-postérieur);  parfois 
un  écrasement  de  la  partie  interne  de  la  mortaise  tibiale.  Car  c'est 
elle  qui  frappe  sur  la  joue  interne  de  la  poulie. 

Le  pied  est-il  en  flexion  forcée,  la  hauteur  de  chute  est  de 
1  m.  50  centimètres.  Voici  les  résultats  obtenus  :  luxation  en 
arrière;  l'arête  antérieure  de  la  mortaise  est  écornée;  c'est  elle  qui 
pèse  sur  la  face  supérieure  de  l'astragale;  les  malléoles  sont  écartées. 
Dans  chacune  de  ces  expériences  il  a  trouvé  l'astragale  fracturé 
au  niveau  de  son  col  et  partagé  en  deux  moitiés  :  l'une  antérieure, 
le  col;  l'autre  postérieure,  le  corps.  L'arête  antérieure  de  la  mortaise 
tibiale  presse  sur  le  col. 

La  hauteur  de  chute  est  de  2  mètres  sur  le  pied  en  valgus.  On 
obtient  une  luxation  en  dedans  et  quelquefois  une  fracture  du  col  et 
le  corps  luxé  en  dedans. 
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Mais  ces  expériences,  quelque  intéressantes  qu'elles  soient,  ont- 
elles  droit  à  quelque  crédit  et  ne  méritent-elles  que  le  qualificatif 
d'ingénieuses,  que  Desfosses  leur  a  adressé?  Ces  expériences,  il  faut 
le  dire,  sont  loin  d'exiger  une  créance  sans  appel;  elles  ne  préten- 
dent pas  davantage  à  une  réalisation  parfaite  des  conditions  de  la 
nature.  On  pourra  toujours  objecter,  et  avec  raison,  que  le  pied 
cadavérique  n'est  pas  le  pied  vivant,  que  les  muscles,  les  ligaments 
les  cartilages,  l'os  lui-même,  sont  différents  dans  l'un  et  l'autre  cas 
et  se  comportent  d'autre  façon. 

Malgré  cela,  on  ne  peut  dire  qu'elles  ne  soient  d'une  grande  utilité 
en  fournissant  certaines  données  —  schématiques,  nous  n'en  dou- 
tons aucunement,  —  données  dont  l'intelligence  est  d'un  secours 
puissant  pour  l'élaboration  du  mécanisme  vrai. 

Dans  le  cas  particulier,  les  expériences  de  Ballenghien  n'ont 
qu'une  modeste  portée.  Quant  à  celles  de  Rochet,  il  en  ressort  cer- 
taines données  positives  que  l'auteur  n'a  fait  qu'ébaucher,  puisqu'il 
traitait  une  question  connexe,  et  sur  lesquelles  quelquefois,  dans  le 
cours  du  travail,  nous  insisterons. 

Notre  tâche  n'est  point  de  répéter  les  expériences  de  nos  prédé- 
cesseurs, en  modifiant  telle  ou  telle  disposition  opératoire  que  nous 
aurons  reconnue  défectueuse. 

Réaliser  sur  le  cadavre  telle  condition  propre  à  produire  une 
fracture,  voilà  un  procédé. 

Un  autre,  et  que  nous  inaugurons  pour  l'astragale,  c'est,  faisant 
abstraction  du  mécanisme  extrinsèque,  si  par  ce  mot  on  entend 
les  conditions  nécessaires,  en  dehors  de  l'os,  pour  produire  un  type 
donné  de  fracture,  c'est,  disons-nous,  de  ne  considérer  que  le 
mécanisme  intrinsèque,  c'est-à-dire  inhérent  à  l'os  lui-même  et  de 
voir  comment  il  réagit  seul  dans  certaines  conditions. 

Ce  travail  pourrait  tout  aussi  bien  être  intitulé  :  Comment  se  frac- 
ture l'astragale? 

Nous  nous  expliquons  par  un  exemple. 

Pour  produire  la  fracture  du  col,  l'expérimentateur  mettra  le 
pied  en  flexion  dorsale,  afin  que  l'os  soit  aussi  immobile  que  pos- 
sible dans  la  mortaise  péronéo-tibiale.  Il  fera  tomber  le  cadavre 
d'une  hauteur  calculée  sur  les  talons,  ou  bien,  désarticulant  legenou, 
il  fera  agir  un  poids  sur  le  plateau  tibial.  En  cas  de  succès  il  obtien- 
dra une  fracture  du  col. 

Et  ses  conclusions  seront  celles-ci  :  on  obtient  la  fracture  du  col 
de  l'astragale  par  une  chute  de  haut  sur  les  talons,  le  pied  étant  en 
flexion  dorsale. 

Est-ce  une  réponse  qui  puisse  satisfaire?  Nullement. 
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Le  mécanisme  intime  de  la  fracture  est-il  connu?  Le  col  est  frac- 
turé, c'est  un  fait.  Mais,  comment*? 

C'est  précisément  dans  le  but  d'éclaicir  ce  comment  qu*ont  été 
faites  ces  expériences.  Et  si  Ton  peut  répondre  ensuite  :  il  y  a  deux 
modes  de  fracture  du  col,  Tune  par  inflexion^  l'autre  par  pénétratiorij 
cette  vue  satisfait  l'esprit. 

Nous  anticipons.  Cependant  pareil  éclaircissement  était  nécessaire 
pour  mettre  les  choses  au  point  et  éviter  certaines  objections  qu'on 
pourrait  faire  et  auxquelles  nous  n'aurions  pas  même  songé. 

Donc,  ce  que  nous  étudions,  pour  le  résumer  en  un  mot,  c'est  le 
mécanisme  intime  des  fractures  astragaliennes. 

II 

Expériences  personnelx.es. 

Ces  expériences  ont  été  faites  et  répétées  sur  un  nombre  consi- 
dérable de  pièces  anatomiques  comprenant  :  des  astragales  isolés, 
des  pieds  avec  leur  appareil  ligamenteux,  à  l'état  frais,  secs  ou 
conservés  dans  l'alcool. 

Quelques  cadavres  ont  été  aussi  mis  à  notre  disposition. 

Les  appareils  dont  nous  nous  sommes  servi  sont  variés  et  dépen- 
daient de  la  forme  de  fracture  à  produire. 

Ils  sont  pour  la  plupart  d'une  extrême  simplicité. 

C'est  d'abord  un  boulet  en  fonte  d'un  poids  de  41  kilogrammes, 
présentant  à  son  pôle  supérieur  un  petit  anneau  dans  lequel  venait 
s'attacher  une  corde.  Celle-ci  passait  dans  la  gorge  d'une  poulie 
solidement  fixée  au  plafond.  On  pouvait  de  la  sorte  élever  le  poids  à 
des  hauteurs  variables,  avec  la  plus  grande  facilité. 

La  pièce  à  expérimenter  reposait  soit  sur  une  plaque  de  fer,  soit 
sur  un  bloc  de  bois,  soit  sur  un  moule  en  zinc  représentant  les  sur- 
faces articulaires  calcanéennes  et  scaphoïdiennes.  L'un  pour  les 
astragales  gauches,  l'autre  pour  ceux  du  côté  droit. 

Le  poids  tombait  directement  ou  indirectement  sur  Tastragale,  le 
plus  souvent  directement. 

Dans  le  premier  cas,  le  point  d'attaque  était  déterminé  d'avance 
et  d'une  façon  précise.  A  cet  effet,  la  partie  inférieure  de  la  boule 
était  enduite  d'une  substance  colorante  qui,  dans  une  manœuvre 
d'essai,  venait  déterminer  d'une  façon  évidente  le  point  d'attaque  de 
la  violence. 

Voici  en  quoi  consistait  cette  manœuvre.  Nous  descendions  délica- 
tement la  boule  jusqu'à  ce  qu'elle  vînt  affleurer  une  partie  de  l'os 
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déterminée,  puis  la  remontions,  la  pièce  fixée  dans  cette  position 
définitive,  jusqu'à  une  hauteur  voulue. 

Un  instant  d'attente  pour  que  tout  mouvement  de  latéralité  et  de 
rotation  disparaisse. 

Pour  effectuer  la  chute,  on  aurait  pu  tout  snnplement  lâcher  la 
corde.  C'était  là  un  procédé  défectueux,  en  ce  sens  qu'il  ne  serait 
point  allé  sans  changer  quelque  peu  la  direction  donnée  à  la  masse. 
Voici  le  procédé  dont  nous  avons  fait  usage  pour  obvier  à  cet 
inconvénient  :  lorsqu'il  s'agissait  de  hauteurs  inférieures  à  2  mètres, 
la  corde  était  sectionnée  au  moyen  de  forts  ciseaux  fraîchement 
aiguisés;  au  delà  elle  était  brûlée  par  une  bougie  disposée  à  l'extré- 
mité d'une  perche. 

Toutes  ces  précautions  n'ont  point  été  superflues.  Car,  jamais  au 
cours  de  ces  expériences,  la  boule  n'a  dévié  du  point  que  nous  avions 
choisi  comme  devant  recevoir  le  choc. 

La  précision  était  moins  nécessaire  dans  une  autre  catégorie  d'ex- 
périences où  la  boule  tombait  soit  sur  le  genou  en  flexion,  soit  sur 
le  plateau  tibial,  soit  sur  un  moule  en  zinc  représentant  la  partie 
inférieure  du  tibia  et  du  péroné,  qu'on  aurait  sciés  à  10  centimètres 
environ  au  dessus  des  malléoles. 

Ces  dernières  expériences,  il  faut  le  dire  de  suite,  en  nombre 
beaucoup  plus  restreint  que  les  précédentes. 

D'autres  instruments  ont  été  également  mis  en  usage.  Ils  sont 
d'une  pratique  trop  courante  pour  mériter  une  description  spéciale. 
Qu'il  suffise  de  les  nommer  : 

Un  maillet  en  bois,  un  marteau,  un  instrument  identique  au 
soudoir  des  ferblantiers. 

Reste  à  dire  deux  mots  d'un  petit  appareil.  Il  s'agit  d'une  semelle 
en  fer,  percée  au  talon  d'un  trou  dans  lequel  passe  librement  une 
tige  de  même  métal,  celle-ci  d'une  longueur  de  15  centimètres 
environ.  Cet  instrument  permet  d'exercer  des  mouvements  forcés  du 
pied  et  d'en  exagérer  l'étendue  par  un  choc  porté  dans  la  voûte  plan- 
taire, au  moyen  de  la  tige. 

Puis»  finalement,  à  tous  ces  procédés  qui  permettent  de  pratiquer 
une  compression  brusque,  nous  avons  joint  l'étau  pour  la  compres- 
sion lente. 

Cette  description  de  l'appareillage  terminée,  il  s'agit  maintenant 
d'exposer  quel  usage  en  a  été  fait  et  de  quelle  façon  ont  été  produits 
les  différents  types  de  fractures  astragaliennes. 

Nous  aurions  pu  illustrer  le  texte  qui  va  suivre  par  l'exposé  som- 
maire de  quelques  expériences  s'y  rattachant;  il  nous  semble  préfé- 
rable d'y  consacrer  un  chapitre  spécial. 
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L'astragale  a  été  soumis  à  des  violences  variables,  brusques  ou 
lentes,  entre  dés  surfaces  planes  ou  cunéiformes,  suivant  Taxe  verti- 
cal et  horizontal  de  Tos.  £n  outre,  le  pied  a  été  l'objet  de  mouve- 
ments forcés  d'adduction,  d'abduction,  d'extension  ou  de  flexion. 

Ces  explications  générales  données,  nous  devons  dire  par  quels 
moyens  ont  été  obtenus  les  différents  types  de  fracture  et  quels 
enseignements  on  peut  tirer  de  leur  genèse. 

1*  Compression  entre  surfaces  planes.  Fractures  par  «  inflexion  ». 

Dans  cette  première  série  d'expériences,  qui  en  comprend  le  plus 
grand  nombre,  l'astragale  a.été  exposé  à  une  compression  variable 
entre  des  surfaces  planes.  La  violence  mise  en  jeu  était  ou  brusque, 
ou  lente,  et  s'effectuait  tantôt  verticalement,  tantôt  latéralement  : 
celle-ci  exercée  par  l'étau,  celle-là  représentée  par  la  boule,  dont  on 
évaluait  à  chaque  fois  la  valeur  en  kilogrammètres. 

Une  question  ici  prime  tout  :  c'est  la  conformation  de  l'os;  car 
c'est  par  elle  qu'on  peut  a  priori  juger  s'il  existe  certains  points  plus 
prédisposés  que  d'autres  aux  fractures.  Un  examen,  si  rapide  qu'il 
soit,  de  la  structure  extérieure  et  intime  de  l'astragale,  permet  d'af- 
firmer que  de  pareils  points  existent  en  effet  où  la  résistance  de  l'os 
est  en  défaut. 

C'est  tout  d'abord  au  niveau  du  col,  où  l'astragale  subit  un  étran- 
glement très  marqué.  La  substance  spongieuse  elle-même  y  pré- 
sente une  densité  moindre  que  dans  le  corps  et  la  tête.  L'imbrication 
des  travées  y  est  plus  grossière  et  plus  lâche. 

En  outre,  sur  la  face  inférieure  et  interne,  la  tête  et  le  corps  limi- 
tent entre  eux  un  angle  dont  le  sommet  correspond  au  col. 

Cet  angle  n'est  pas  le  seul  que  fournit  Tastragale;  il  est  le  princi- 
pal, le  plus  visible.  D'autres  néanmoins  existent,  ceux-ci  inappré- 
ciables peut-être  à  première  vue,  sur  la  face  externe,  inférieure  ou 
postérieure.  Au  hasard,  nous  en  citons  un  :  celui  que  forment  entre 
elles  l'apophyse  postérieure  et  la  surface  articulaire  du  calcanéum. 

Cette  disposition  spéciale,  cette  discordance  de  plans  pour  des 
parties  composant  une  même  face,  cette  irrégularité  de  formes,  les 
unes  saillantes,  les  autres  excavées,  jouent  un  rôle  prépondérant 
pour  la  détermination  de  ce  type  spécial  de  fracture. 

On  en  jugera  par  la  suite. 

a.)  Compression  verticale  brusque. 

L'astragale  repose  par  sa  face  inférieure  sur  un  plateau  de  fer  ou 
un  bloc  de  bois;  tantôt  directement,  tantôt  par  l'intermédiaire  du 
moule  représentant  le  calcanéum. 
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Le  pied  en  entier  est  quelquefois  exposé  à  la  violence. 
L'os  est-il  adapté  sur  le  moule,  il  est  fixé  par  les  pseudo-surfaces 
articulaires  calcanéenne  et  scaphoïdienne.  Dans  tout  autre  cas,  on 
fait  usage  de  clous  et  de  cales  ad  /loc,  disposés  de  façon  à  ce  que  Tos 
émerge  leur  face  supérieure  de  quelques  centimètres. 

Cette  fixité  de  l'os  est  nécessaire  à  la  fracture,  en  empêchant  les 
multiples  décompositions  de  la  force  mise  en  jeu.  C'est  probable- 
ment pour  cela,  ainsi  que  nous  Favons  dit  en  son  temps,  que  les 
expériences  cadavériques  de  Ballenghien,  du  moins  la  première 
série,  ont  été  impuissantes  à  produire  le  type  de  fracture  le  plus 
commun  :  la  fracture  du  col. 

£n  effet,  l'état  de  laxité  des  ligaments  permet  à  l'os  un  libre  jeu 
sur  ses  surfaces  articulaires,  qui  divise  la  force  en  un  nombre  de 
composantes  tel  que  la  violence  primitive  arrive  sur  l'os  incapable 
de  le  fracturer. 

L'os  étant  donc  fixé,  on  exécute  la  manœuvre  d'essai  pour  déter- 
miner exactement  le  point  de  frappe;  puis,  la  boule  est  élevée  à  des 
hauteurs  sans  cesse  croissantes  et  vient  frapper  soit  sur  le  col,  soit 
sur  la  poulie. 

Quant  à  prétendre  calculer  d'une  façon  précise  la  force  nécessaire 
à  la  production  d'une  fracture,  nous  nous  en  gardons.  Celle-ci  varie 
d'un  os  à  l'autre  et  dépend  d'une  foule  de  circonstances  inhérentes 
à  l'os  lui-même.  L'os  est-il  sec,  il  faudra  pour  qu'il  cède  une  force 
moindre  que  lorsqu'il  est  à  l'état  frais  ou  conservé  dans  l'alcool. 
Dans  ces  derniers  cas,  appartient-il  à  un  adulte,  à  un  vieillard?  La 
personne  dont  il  émane  est-elle  morte  d'accident  ou  de  maladie 
chronique,  telle  que  la  tuberculose,  etc.?  Ce  sont  là  tout  autant  de 
facteurs  qui  interdisent  d'assigner  une  valeur  mathématique,  même 
approximative,  à  la  force  capable  de  produire  un  type  de  fracture 
donné. 

On  ne  s'étonnera  donc  pas  de  nous  voir  faire  usage  de  termes  un 
peu  vagues,  ce  qui  d'ailleurs  n'a  qu'une  importance  minime. 

Si  la  violence  ne  dépasse  pas  une  certaine  intensité,  il  se  produit 
non  une  véritable  fracture  avec  solution  franche  de  continuité,  mais 
une  simple  condensation  du  tissu  osseux,  qui  se  manifeste  surtout 
au  point  de  frappe.  Cette  condensation  s'accompagne  quelquefois  de 
fêlures,  de  fissures,  dont  le  nombre  et  la  direction  varient.  Ces  fêlu- 
res sont  souvent  très  nettes,  et  l'on  assiste  au  premier  temps  de  leur 
genèse,  si  l'on  fait  des  coupes  à  travers  un  os  sur  lequel  on  vient 
d'expérimenter  (Fig.  1). 

On  remarque,  en  outre,  comme  se  liant  étroitement  à  la  conden- 
sation, une  déformation  de  l'os  à  des  degrés  divers.  Presque  toujours, 
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ai  l'os  est  placé  sur  le  moule,  la  partie  aDtérieure  de  la  tête  de  l'as- 
tragale présente  ou  un  aplatissement,  ou  des  érosions  du  cartilage 
articulaire.  La  fréquence  de  ce  dernier  phénomène  atteste  dans  l'os 
une  tendance  à  l'allongement.  Sur  le  moule,  l'oa  est  trop  à  l'étroit 


Fig.  1.  —  Chute  de  1-^  buc  li  poulie  eL  le  col. 

et  sa  face  antérieure,  venant  frapper  contre  le  scaphoïde,  s'écrase  ou 
tout  au  moins  se  déforme. 

Si,  au  contraire,  l'os  repose  directement  sur  le  plateau  de  fer  ou 
le  bloc  de  bois,  on  observe  avant  et  après  l'expérience  une  différence 
de  quelques  millimètres,  en  plus  dans  son  diamètre  antéro-posté- 
rieur,  en  moins  dans  le  diamètre  vertical.  Faisant  usage  d'un  schème 
pour  faire  pressentir  et  comprendre  le  mécanisme  de  la  fracture  par 


Fin-  a. 

inflexion,  on  peut  considérer  l'astragale  comme  figurant  deux  plans 
obliques,  l'un  passant  par  le  corps,  l'autre  par  la  tète  de  l'os,  et  s'in- 
terceptant  au  niveau  du  col.  Si,  au  point  d'intersection  de  ces  deux 
plans,  on  fait  agir  une  violence  quelconque,  le  résultat  est  le  sui- 
vant :  le  point  C,  qui  est  le  sommet  de  l'angle,  tend  à  se  rapprocher 
de  la  ligne  horizontale  a  réunissant  les  points  A  et  B.  Ceux-ci  s'éloi- 
gnent l'un  de  l'autre  {allongement  suivant  l'axe  antéro-postérieur), 
augmentant  de  la  sorte  la  mesure  de  l'angle  qu'ils  forment  entre 
eux. 
Théoriquement  parlant,  cet  écartement  n'a  de  limite  que  la  con- 
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cordance  des  points  A  et  B  dans  un  même  plan  horizontal  passant 
par  C. 

Ce  phénomène  est  celui  que  nous  appelons  l'inflexion. 

En  pratique,  il  se  modifie  quelque  peu.  L'os  est  un  corps  fragile 
et  ne  pourra  subir  l'action  de  la  violence  sans  se  fracturer,  La  frac- 
ture, on  le  conçoit,  se  trouve  au  sommet  de  l'angle  que  figurent 


entre  eux  le  corps  et  la  tète  et,  de  plus,  la  diastase  se  trouvera  .du 
côté  opposé  à  la  violence. 

C'est,  en  elVet,  ce  que  l'on  observe  expérimentalement.  Après 
avoir  obtenu  l'aplatissement  dans  le  plan  vertical  et  l'allongement 
suivant  l'axe  antéro-posléricur  de  l'os,  sous  l'action  de  forces  crois- 
santes, on  voit  apparaître  à  la  face  inférieure  une  inilexion  d'abord 
linéaire  et  dont  bientôt  les  lèvres  s'écartent  à  des  degrés  divers 
(Fig.  3).  Cet  écartement  s'en  va  croissant,  de  la  face  supérieure  à  la 
face  inférieure,  jusqu'à  ce  qu'enfin  les  deux  fragments  de  l'os  se 
séparent  avec  netteté  l'un  de  l'autre. 

Ces  fractures,  dites  par  infte.c'ion,  se  produisent  dans  un  plan 
approximativement  frontal  et  le  plus  fréquemment  au  niveau  du 
col.  Ce  que  d'ailleurs  fait  prévoir  la  conformation  de  l'os. 

A  titre  exceptionnel,  nous  avons  obtenu  de  pareilles  fractures  au 
niveau  de  la  poulie  (Fig.  i .  Elles  sont  d'ailleurs  justifiables  de  la 
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même  théorie,  si  l'on  sait  que  la  surface  articulaire  calcanéenne  de 
l'astragale  est  concave  et  présente  deux  rebords  saillants,  l'un 
antérieur,  l'autre  postérieur,  limitant  eux  aussi  un  angle,  qui  existe 
en  réalité  lorsque  l'astn^le  isolé  repose  sur  une  surface  plane, 
mais  disparaît  quand  les  rapports  de  cet  os  et  du  calcanéum  restent 


normaux,  la  facette  articulaire  postérieure  de  celui-ci  étant  con- 
vexe. 

b.t  Compression  lalèi-alc  brusque. 

L'astragale  repose  sur  sa  face  interne  ou  externe.  La  violence  agit 
sur  la  face  opposée. 

Pas  n'est  besoin  d'entrer  dans  les  menus  détails,  ce  qui  ne  pour- 
rait se  faire  sans  tomber  dans  des  redites  fastidieuses- 


1 


En  résumé,  voici  ce  que  l'on  obtient.  On  obtient,  dis-je,  des  frac- 
tures par  inflexion  au  niveau  du  col  ou  de  la  poulie.  Ces  fractures 
sont  également  situées  dans  un  plan  à  peu  prés  frontal.  Elles  se  dis- 
tinguent des  fractures  par  compression  verticale,  par  la  place  de  la 
plus  grande  diastase  des  fragments,  qui  se  trouve  sur  la  face  interne 
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lorsque  la  violence  agit  sur  la  face  externe  et  réciproquement,  tou- 
jours du  côté  opposé  &  la  violence  (Fig.  5). 

c.)  Compression  lente  verticale  et  latérale. 

La  compression  à  i'étau  est  peut-être  la  plus  instructive.  Du 
moins,  elle  permet  d'embrasser  d'un  coup  d'œil  et  sur  le  même  os 
la  genèse  de  la  fracture  et  d'assister  à  une  foule  de  circonstances  qui 
passent  inaperçues  avec  la  compression  brusque. 

Dans  ce  cas  il  est  possible,  par  exemple  ayant  mesuré  l'épaisseur 
et  la  longueur  de  l'osavant  l'expérience,  de  le  faireàchaque  instant, 
dans  tous  les  temps  de  la  genèse  de  la  fracture. 


Fig.  9.  —  CfimpreMion  ferUcsl*  ï  Tétao. 

Les  résultats  cependant  sont  identiques  à  ceux  observés  précé- 
demment. 

i"  Compression  et  allongement. 

2°  Inflexion  dont  le  début  se  révèle  par  de  la  crépitation  et  qui 
devient  de  plus  en  plus  manifeste  &  mesure  que  la  compression 
augmente. 

3'  Séparation  complète  des  fragments. 

Les  fractures  les  plus  fréquemment  obtenues  à  I'étau  sont  situées 
dans  un  plan  frontal,  au  niveau  du  col,  avec  diastase  maxima  à  la 
face  inférieure  quand  la  compression  s'exerce  dans  le  plan  vertical 
(Fig.  6}  de  l'os,  à  la  face  interne  si  la  compression  agit  suivant  son 
plan  horizontal. 

Cette  fréquence  n'a  pas  lieu  d'étonner  si  l'on  se  rappelle  que  le 
grand  angle  de  l'astragale  a  son  ouverture  inférieure  et  interne. 

Dans  toutes  ces  expériences,  l'astragale  est  placé  entre  deux  lames 
de  fer  et  soumis  de  la  sorte  à  la  compression  par  I'étau. 

En  résumé,  qu'il  s'agisse  d'une  compression  lente  ou  brusque, 
verticale  ou  latérale,  il  se  produit  toujours,  l'os  étant  comprimé 


BA8TIAN.  —  QUELQUES  TVPES  DB  FRACTURES  ASTRAflALIENNBS  317 

entre  des  surfaces  planes,  une  fracture  par  inflexion,  dont  la  carac- 
téristique est  de  présenter  sa  plus  grande  diastase  du  cdté  opposé  à 
la  violence. 

2*  Compression  entre  surfaces  dont  l'une  est  plane  et  Vautre  cunéi- 
forme. Fractures  par  pénétration. 

Nous  posons  sur  une  des  faces  de  l'astragale  un  coin  de  fer  de  forme 
allongée  (soudoir  des  ferblantiers),  et  soumettons  ce  dernier  k  une 
violence,  déterminée  si  la  boute  vient  frapper  sur  la  tête  du  coin, 
indéterminée,  si  l'on  se  sert  pour  agir  sur  elle,  d'un  mailletoud'un 
marteau. 

Les  premières  expériences  que  nous  avons  entreprises  en  ce  sens, 


sont  moins  compliquées  encore  et  nous  frappons  directement  sur 
l'os  au  moyen  d'un  des  rebords  du  marteau. 

On  observe  alors  non  pas  une  simple  condensation  du  tissu  osseux 
(celle-ci  cependant  s'y  révèle  tout  au  début  dans  de  faibles  limites), 
mais  une  fêlure  ou  une  fracture  franche,  dont  la  direction  corres- 
pond à  celle  du  coin.  On  peut  ainsi  produire  des  fractures  astraga- 
jiennes  de  ce  type,  dans  tous  les  plans  de  l'os. 

Si  le  coin  repose  sur  la  face  supérieure  de  l'astragale,  suivant  son 
axe  antéro- postérieur,  au  milieu  de  la  poulie,  par  exemple,  et  que, 
par  l'intermédiaire  de  la  boule  ou  du  marteau,  on  imprime  un  choc 
sur  la  tête  du  coin,  il  se  produit  une  fracture  longitudinale  séparant 
l'os  en  deux  moitiés  :  l'une  interne,  l'autre  externe  (Fig,  7),  Cette 
fracture  dépend  entièrement  de  la  position  et  de  la  direction  du  coin, 
n'ayant  pu  découvrir  dans  l'os  des  segments  plus  prédisposés  que 
d'autres  à  la  fissurabilité. 
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Sur  la  même  face  supérieure  vient-on  k  diriger  le  coin  suivant  un 
plan  frontal,  au  niveau  du  col,  une  fracture  transversale  en  résulte, 
mais  dont  le  maximum  de  diastase  se  trouve  du  côté  de  la  violence, 
dilTérant  en  cela  des  fractures  par  inflexion.  Ce  caractère  est  spécial 
à  ces  fractures  dites  par  pénélralion  cunéiforme. 

Les  résultats  sont  identiques  pour  les  faces  interne,  externe,  où 
Ion  obtient,  suivant  que  le  coin  est  placé  plus  ou  moins  exactement 
dans  le  plan  liorizontal,  des  fractures  obliques  ou  horizontales  avec 
deux  fragments.  lun  supérieur,  l'autre  inférieur  (Fig.  8). 

Ces  fractures  par  pénétration  sont  toujours  liées  à  des  luxations 
ou  subluxations  de  l'os.  Les  malléoles  interne  ou  externe,  les  bords 


antérieur  ou  postérieur  de  la  mortaise,  peuvent  les  produire  en 
s'appuyant  sur  l'astragale.  De  même,  dans  des  désordres  plus  consi- 
dérables, un  rebord  osseux  ou  le  péroné  fracturés. 

Quelques  éclaircissements  sont  ici  nécessaires;  nous  les  fournis- 
sons volontiers,  quoique  ne  faisant  pas  partie  intégrante  du  sujet. 

Dans  la  flexion  forcée  du  pied,  où  l'on  obtient  souvent,  ainsi  que 
le  démontrent  les  expériences  de  Rochet,  une  luxation  en  arrière, 
l'arête  antérieure  de  la  mortaise  tibiale  vient  peser  sur  le  col  de 
l'astragale  et  pénètre  à  ce  niveau  dans  la  substance  osseuse,  pro- 
duisant ainsi  une  fracture  du  col  par  pénétration  du  tibia.  Nous  avons 
.'i  cet  égard  un  cas  typique  où,  dans  les  conditions  précédemment 
lixéesdellexion,on  porte  un  coup  de  marteau  dans  la  voûte  plantaire. 
L'os  est  fracturé  au  niveau  de  son  col  et  le  bord  antérieur  de  la  mor- 
taise est  adhérent  à  l'astragale  et  le  pénètre.  On  y  remarque  une 
diastase  maxima  à  la  face  supérieure,  qui  diminue  sensiblement 
Jusqu'à  la  face  inférieure,  où  elle  disparaît  (Fig.  9  et  10). 

Lorsque  le  pied  est  en  adduction,  l'astragale  est  arrêté  d'un  cOté 
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par  la  malléole  externe,  de  l'autre,  la  malléole  interne  presse  sur  la 
face  interne  et  la  joue  interne  de  la  poulie  et  pénètre  dans  la  sub- 
stance osseuse,  produisant  une  fracture  plus  ou  moins  oblique  ou 


franchement  horizontale,  suivant  le  degré  d'adducLion  que  l'acciden 
réalise. 

Le  pied  est-il  en  valgus,  c'est  le  péroné  qui  se  fracture  et  il  n'y  a 
riea  d'étonnant  à  ce  qu'une  esquille  de  l'os  ainsi  fracturé  pénètre 
dans  !a  face  externe  de  l'astragale. 


Ces  considérationsnousont  inspiré  uneséried'expériences  à  l'étau. 
En  voici  le  résumé.  Nous  plaçons  la  pointe  de  la  malléole  interne  sur  la 
joue  interne  de  la  poulie  et  mettons  le  tout,  en  ayant  soin  de  conserver 
les  mêmes  rapports  durant  l'expérience,  entre  les  mors  de  l'étau 
(  Fig.  11).  I-a  malléole  pénètre  par  degrés  dans  la  substance  osseuse, 
en  subissant  elle-même  une  légère  co.n pression,  et  produit  une  fissure 
dont  les  lèvres  s'écartent  progressivement,  leur  écartement  étant 
toujours  au  maximum  au  point  d'application  de  la  malléole.  Le 
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résultat  est  le  même  pour  la  malléole  externe  appuyée  sur  la  joue 
externe  de  la  poulie  (Fig.  12). 


Pig.  13.  —  CompreHion  k  l'étau.  Pomtc  ds  U  malMole  eil«nia  tat  U  paolis. 

La  condensation  du  tissu  osseux  peut  elle-même  amener  quelque- 
fois la  production  d'une  fracture  par  pénétration,  suivant  le  méca- 
nisme que  voici  :  la  partie  de  l'os  rendue  ainsi  plus  dense  agit  comme 
un  coin  qui  pénètre,  sous  une  violence  croissante,  plus  avant  dans 


le  tissu  spongieux  et  fmalement  produit  une  fracture  nette  de  l'os. 
Lorsque  la  violence  est  considérable  et  qu'elle  n'est  point  épuisée 
entièrement  par  la  production  d'une  fracture  par  inflexion  ou  péné- 
tration, il  survient  des  inflexions  ou  des  pénétrations  secondaires 
qui  donnent  naissance  à  des  fractures  complexes,  telles  que  les 
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fractures  en  T>  en  Y.  les  fractures  étoilées  et,  en  dernier  lieu,  un 
véritable  écrasement  de  l'os  avec  disparition  des  traits  de  fracture 
réguliers  (Fig.  13). 

3"  Mouvements  forcés.  —  Fractures  par  arrachement  et  avulsion. 

Les  expériences  de  cette  catégorie  ont  été  faites  sur  le  cadavre.  Le 
nombre  en  est  par  là  même  restreint,  mais  les  résultatsobtenus  nous 
semblent  assez  nets  pour  ne  point  nécessiter  une  expérimentation 
prolongée. 

Au  moyen  de  la  semelle  de  fer  dont  nous  donné  la  description  en 


UD  précédent  chapitre,  le  pied  est  porté  en  llexion  dorsale,  en  adduc- 
tion ou  en  abduction,  etc.  Pour  exagérer  ces  divers  mouvements,  et 
cela  d'une  façon  brusgve,  un  violent  coup  de  marteau  est  donné  sur 
la  tige  que  comporte  l'appareil.  Celle-ci  vient  alors  frapper  dans  la 
voûte  plantaire,  réalisant  d'une  façon  détournée  le  desideratum  de 
Stiepherd,  de  Montréal.  Celui-ci,  en  effet,  après  avoir  expérimenté 
cinq  fois  sur  le  cadavre,  disait  :  «  Il  est  bien  difficile,  dans  une  expé- 
rience cadavérique,  d'associer  la  torsion  subite  du  pied  à  la  force 
do  pied,  puissance  représentée  par  le  poids  du  corps  multiplié 
par  la  vitesse  acquise,  s 

Les  fractures  par  arrachement  sont  relativement  rares.  La  seule 
lésion  que  nous  ayonsobtenuepar  l'intermédiaire  du  ligament  inter- 
osseux, a  été  un  arrachement  tout  à  fait  superficiel  de  la  substance 
osseuse,  au  niveau  de  l'insertion  astragalienne  du  ligament. 

Dans  une  forte  flexion  dorsale  du  pied  combinée  ou  non  avec  ad- 
duction ou  abduction  extrêmes,  les  ligaments  qui  viennent  s'insérer 
sur  l'apophyse  postérieure  peuvent  s'arracher.  Cet  arrachement  est 
d'autant  plus  facile  que  celle-ci,  depuis  les  travaux  de  Shepherd 
(de  Montréal)  et  de  Jaboulay,  est  considérée  comme  une  épiphyse. 
Hiv.  DR  caiB.,  TOUS  m.  —   im9.  2i 
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Cette  partie  serait  primilivement  distincte  de  l'astragale  (os  tri- 
gonum  de  Bardeleben)  et  se  souderait  à  lui  par  du  tissu  fibreux. 
Ce  ne  serait  point  en  somme  une  fracture,  mais  un  décollement 
épiphysaire  par  arrachement. 

Nous  avons  observé,  au  cours  de  ces  expériences,  de  pareils  cas 
d'arrachement  de  l'apophyse  postérieure  (Fig.  14).  Une  seule  fois, 
celle-ci  était  pettement  unie  au  corps  de  l'os  par  du  tissu  fibreux. 

Ballenghien  émet  des  doutes  sur  les  fractures  par  arrachement 
ligamentaire  et  prévoit  pour  l'apophyse  postérieure  un  autre  méca- 


FiR.  15.  —  Chute  ilo  ï  met.  anr  U  |wnrin.  —  Subluulina  aoni>-ulra|{s1lenni>.  —  Pnotnrt  du 
proce^ui  poMèrieuf  |ur  oïul.ion. 

nisme,  que  nousavons  observé  deux  OU  trois  fois  sur  le  cadavre  et  dont 
nous  voulons  donner  la  description  en  détail. 

Si  l'on  exécute  un  brusque  mouvement  de  rotation  externe,  l'os  se 
déplace  légèrement  sur  ses  surfaces  calcanéennes,  de  telle  sorte  que 
l'apophyse  postérieure  qui,  à  l'état  normal,  se  moule  exactement  sur 
le  calcanéum,  vient  s'appuyer  sur  la  convexité  de  la  surface  articu- 
laire calcanéenne  par  un  K^ger  mouvement  en  avant.  Cette  surface 
ne  lui  correspond  pas  point  par  point,  et,  entre  eux,  se  produit  un 
espace  mort.  Un  angle  réel  se  trouve  formé  et  la  fracture  se  produit 
par  le  phénomène  général  de  l'inflexion  (Fig.  15). 

C'est  une  inllexion  partielle,  en  somme,  mais  que  précède  une 
subluxation  sous-astragalieiine  (Broca).  Nous  lui  avons  donné  un 
nom  spécial  :  la  fracture  par  aviilsioji. 
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III 

Conclusions. 

L'astragale  se  fracture  suivant  trois  modes  principaux  et  un  qua- 
trième accessoire. 

1®  Par  inflexion. 

2®  Par  pénétration. 

S*»  Par  arrachement. 

4*  Par  avulsion. 

1®  Les  fractures  par  inflexion  se  produisent  lorsque  Tastragale 
est  comprimé  entre  des  surfaces  planes.  Elles  sont  situées  dans  un 
plan  approximativement  frontal,  au  niveau  du  col  ou  de  la  poulie  et 
dépendent  de  la  conformation  de  Tos.  Leur  caractéristique  est  de 
présenter  le  maximum  de  diastase  du  côté  opposé  à  la  violence. 

2^  La  fracture  par  pénétration  s'obtient  quand  l'os  subit  une  com- 
pression entre  des  surfaces  cunéiformes.  La  diastase  maxima  se 
trouve  du  côté  de  la  violence.  Les  fractures  horizontales  obliques 
relèvent  de  ce  mécanisme.  Elles  sont  liées  à  des  luxations  ou 
subluxations  de  Tos. 

Ces  deux  modes  :  inflexion  et  pénétration,  peuvent  s'associer  pour 
donner  naissance  à  des  fractures  en  T,  en  Y i  ou  étoilées. 

3"*  Dans  certains  mouvements  du  pied,  les  ligaments  peuvent 
arracher  certaines  parties  de  l'os.  Ces  fractures  par  arrachement 
s'observent,  le  plus  souvent,  pour  l'apophyse  postérieure.  Pour  celle- 
ci,  le  terme  le  plus  exact  serait  décollement  épiphysaire. 

4®  L'apophyse  postérieure  se  fracture  en  outre  par  un  mécanisme 
spécial,  dit  par  avulsion.  C'est,  en  somme,  une  inflexion  partielle, 
mais  différant  de  l'inflexion  vraie  par  les  seuls  caractères  inhérents 
à  cette  partie  de  l'os. 

Appendice. 
PROTOCOLE  DE  QUELQUES  EXPÉRIENCES, 

A.  Compression  verticale  brosqub  entre  surfaces  planes. 

4^  Astragale  isolé. 

Expérience  I.  -—  Astragale  sec,  reposant  par  sa  face  inférieure  sur  une 
plaque  de  fer.  Chute  de  0  m.  64  sur  le  milieu  de  la  poulie»  près  du  bord 
interne.  Fracture  par  inflexion. 

Ezp.  n.  —  Astragale  sec,  posé  sur  le  moule  de  zinc.  Chute  de  0  m.  76. 
Point  d*attaque  au  milieu  de  la  poulie. 

Pas  de  fracture,  mais,  sur  la  face  antérieure  de  la  tête,  un  aplatissement 
très  marqué. 
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Exp.  III.  —  Astragale  sec.  Chute  :  1  m.  30.  Point  d'attaque  sur  le  milieu 
de  la  poulie,  plus  près  du  bord  interne. 

Inflexion  transversale  au  milieu  du  col;  on  remarque  en  outre  une 
impression  sur  la  face  antéro-postérieure  de  la  tête.  L'astragale  est  com- 
primé dans  son  diamètre  vertical,  à  Tendroit  du  point  d'attaque  (Fig.  4). 

Exp.  IV.  —  Astragale  gauche  à  demi  sec,  posé  sur  le  moule  de  zinc. 
Chute  de  1  m.  10.  Point  d'attaque  sur  le  milieu  de  la  poulie,  vers  le  bord 
interne. 

Aplatissement  léger  de  los.  Pas  de  fracture. 

Exp.  V.  —  Astragale  reposant  directement  sur  un  plateau  de  fer.  Chute  : 
1  m.  11.  Point  d'attaque  sur  le  milieu  de  la  poulie,  près  du  bord  externe. 
Aplatissement  comme  précédemment.  Pas  de  fracture. 

Exp.  VI.  —  Astragale.  Chute  de  1  m.  50.  Point  d'attaque  sur  le  milieu  de 
la  poulie. 

Fracture  transversale  avec  condensation  de  l'os  et  allongement.  Fracture 
sur  la  face  inférieure.  Les  fragments  ne  sont  pas  nettement  divisés,  mais 
présentent  une  mobilité  anormale. 

Exp.   vil  —  Astragale  sec  reposant  directement  sur  sa  face  inférieure. 
Chute  de  0  m.  55.  Point  d'attaque  sur  le  milieu  de  la  poulie. 
Pas  de  fracture. 

Exp.    VIIL  —  Astragale  sec,  directement  placé  sur  le  plateau  de  fer. 
Chute  de  0  m.  85  sur  le  col. 
Pas  de  fracture. 

Exp.  IX.  —  Astragale  sur  le  moule.  Point  d'attaque  sur  la  poulie.  Chute 
de  0  m.  85. 
Fracture  transversale. 

Exp.  X.  —  Astragale  libre.  Chute  de  1  m.  30.  Point  d'attaque  au  col. 
Fracture  transversale  du  col.  Les  deux  fragments  sont  complètement 
séparés. 

io  Astragale  en  relation  avec  le  calcanéum  et  d'autres  os  du  pied. 

Exp.  XL  —  Chute  de  2  m.  15  sur  un  pied  sec  cloué  sur  un  bloc  de  bois. 
Point  d'attaque  sur  le  milieu  de  la  poulie. 

L'astragale  reste  intact.  Fracture  du  calcanéum  :  la  partie  antérieure  de 
la  fracture  s'étend  en  haut  jusqu'au  «  sustentaculum  tali  »;  en  arrière,  le 
trait  sépare  en  deux  parties  égales  l'apophyse  postérieure. 

Exp.  XIL  —  Chute  de  2  mètres  sur  une  préparation  comprenant  l'astra- 
gale, le  calcanéum  et  le  scaphoïde.  Point  d'attaque  sur  le  milieu  de  la 
poulie.   Appareil  ligamenteux,  permettant  une  grande  mobilité  de  l'os. 

On  constate  une  subluxation  sous-astragalienne  en  dedans  et  une  fracture 
du  processus  postérieur  de  l'astragale  (Fig.  15). 

Exp.  Xlll.  —  Chute  de  2  m.  04  sur  une  pièce  composée  de  l'astragale  et 
du  calcanéum.  Point  d'attaque  sur  la  partie  antérieure  de  la  poulie. 
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On  ne  remarque  ni  luxation,  ni  fracture,  mais  une  mobilisation  particu- 
lière aux  dépens  des  attaches  astragalo-calcanéennes. 

Exp.  XIY.  —  Chute  de  3  mètres  sur  Tastragale  uni  au  calcanéum.  Point 
d'attaque  sur  la  partie  antérieure  de  la  poulie. 

On  obtient  une  fracture  transversale  au  niveau  du  col.  Diastase  maxima 
à  la  partie  inférieure  (Fig.  3). 

Exp.  XY.  —  Chute  de  2  m.  80  sur  Tastragale  et  le  calcanéum.  Point 
d'attaque  situé  au  milieu  de  la  poulie. 

L'astragale  reste  intact.  La  partie  antérieure  du  calcanéum  est  complè- 
tement écrasée. 

Exp.  XYI.  —  Chute  de  3  m.  10  sur  un  pied  en  position  normale.  Point 
d'attaque  sur  le  milieu  de  la  poulie. 
Astragale  intact.  Écrasement  du  calcanéum. 

Exp.  XYII.  —  Chute  de  3  mètres  sur  l'astragale  et  le  calcanéum  renversés 
Point  d'attaque  sur  l'apophyse  postérieure  du  calcanéum. 
Pas  de  fracture. 

Exp.  XYIII.  —  Chute  de  4  mètres  sur  un  pied  à  l'état  frais.  Point  d'attaque 
sur  le  milieu  de  la  poulie  astragalienne. 
Astragale  intact.  Fracture  de  l'apophyse  postérieure  du  calcanéum. 

Exp.  XIX.  —  Chute  de  2  m.  40  sur  un  pied  sec.  Point  d'attaque  situé  au 
milieu  de  la  poulie  astragalienne. 

Astragale  intact.  Les  ligaments  astragalo-calcanéens  sont  distendus  et 
l'apophyse  postérieure  du  calcanéum  est  fracturée. 

Exp.  XX.  —  La  pièce  précédente  est  retournée.  Chute  de  2  m.  35.  Point 
d'attaque  sur  la  face  Inférieure  du  calcanéum. 
Astragale  intact.  Calcanéum  fracturé. 

Exp.  XXÎ.  —  Pied  avec  appareil  ligamenteux,  et  macéré  dans  Teau 
pendant  quelques  jours.  Chute  de  2  m.  59  sur  la  poulie,  par  l'intermédiaire 
d'un  moule  en  zinc  représentant  la  partie  inférieure  du  tibia  et  du  péroné. 

Astragale  intact.  Fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière 
de  Tapophyse  postérieure  du  calcanéum. 

Exp.  XXIL  —  Pied  cotnme  précédemment  macéré  dans  l'eau.  Chute  de 
3  mètres.  Point  d'attaque  sur  la  partie  interne  de  la  poulie. 

Fracture  transversale  au  niveau  du  col,  avec  subluxation  sous-astraga- 
lienne  et  arrachement  superûciel  de  l'os  par  le  ligament  inter-osseux. 

Exp.  XXUI.  —  Chute  de  i  m.  45  sur  l'astragale  et  le  calcanéum  renversés. 
Point  d'attaque  situé  siv  la  face  inférieure  du  calcanéum. 
Astragale  intact;  écrasement  de  l'apophyse  postérieure  du  calcanéum. 

Exp.  XXIY.  —  Chute  de  i  mètre  sur  Tastragale  et  le  calcanéum.  Point 
d^attaque  sur  le  milieu  de  la  poulie. 
Astragale  intact;  fracture  de  lapophyse  postérieure  du  calcanéum. 
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B.  Compression  latérale  brusque  entre  sur  faces  planes. 

Ëxp.  XXV.  —  Astragale  sec,  de  grandeur  moyenne.  Chute  de  0  m.  50. 
Point  d'attaque  situé  au  milieu  de  la  face  interne  de  los,  celui-ci  reposant 
directement  sur  la  face  externe. 

Un  peu  de  compression  de  l'os,  surtout  du  cdté  de  la  violence.  Pas  de 
fracture. 

Exp.  XXVI.  —  Astragale.  Chute  de  0  m.  60.  Point  d'attaque  sur  la  face 
interne  près  du  col. 

Fracture  transversale  au  niveau  du  col.  La  plus  grande  diaslase  se  trouve 
à  la  face  externe  (Pi g.  5). 

Exp.  XXVII.  —  Astragale  sec.  Chute  de  0  m.  74.  Point  d'attaque  sur  la 
face  interne  près  du  col. 
Compression  de  Tos  sans  fracture. 

Exp.  XXVllI.  —  Astragale  sec.  Chute  de  1  m.  sur  la  face  interne  et  à  la 
partie  antérieure. 

Écrasement  irrégulier  de  Tos,  avec  tendance  aux  fractures  transversales 

Exp.  XXIX.  —  Astragale.  Chute  de  i  m.  50  sur  la  face  interne. 
Fracture  transversale  à  travers  la  poulie. 

Exp.  XXX.  —  Chute  de  1  m.  80  sur  un  pied  au  complet,  cloué  par  son 
bord  interne  sur  un  bloc  de  bois.  Point  d'attaque  sur  la  malléole  externe. 
Fracture  transversale. 

Exp.  XXXI.  —  Chute  de  3  mètres  sur  la  malléole  interne.  La  jambe  et  le 
pied  reposent  par  la  face  externe  sur  un  bloc  de  bois  et  sont  fixés  par  des 
clous. 

Pas  de  blessure  extérieure.  A  l'ouverture  on  constate  une  fracture  com- 
minutive  des  deux  malléoles,  une  fracture  de  Tapophyse  postérieure  du 
calcanéum  et  une  fracture  transversale  de  la  partie  postérieure  de  la 
poulie. 

Exp.  XXXII.  —  Chute  de  1  m.  20.  Astragale  sec.  Point  d'attaque  sur  la 
face  externe  de  Tos. 
Fracture  transversale  dans  la  partie  postérieure  de  la  poulie. 

Exp.  XXXIII.  —  Astragale  frais.  Chute  de  0  m.  96.  Point  d'attaque  situé 
sur  la  face  externe,  partie  antérieure. 

Fracture  transversale  dirigée  légèrement  en  arrière. 

Exp.  XXXIV.  —  Chute  de  0  m.  68.  Astragale  frais.  Point  d'attaque  sur  la 
face  externe. 

Fracture  transversale  avec  diastase  maxima  dir  côté  opposé  à  la  vio- 
lence. 

C.  Compression  verticale  lente  (a  l'êtau). 
Exp.  XXXV.  ^  Astragale  conservé  dans  Talcool.  On  le  comprime  à  Tétau 
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entre,  deux  plaques  de  fer,  suivant  son  diamètre  ver lical.  Épaisseur  primitive 
de  Tos  :  27  millim. 

Lorsque,  sous  la  compression,  l'épaisseur  de  Tastragaie  atteint  25  mili., 
on  perçoit  une  crépitation  et  on  remarque  une  inflexion  transversale  qui 
commence  à  la  face  inférieure  de  Tos,  au  niveau  du  col.  A  25  millim.  1/2, 
rinilexion  plus  manifeste.  Longueur  primitive  de  Tos,  52  millim.  1/2 
(Fig.  6). 

D.  Compression  latéralb  lente  (a  l'étau). 

Exp.  XXXVL  —  Compression  latérale  ùTétau.  Astragale  frais. 
Fracture  transversale  au  niveau  du  col  avec  maximum  de  diastase  à  la 
face  interne. 

3*  Sur  le  cadam*e. 

Exp.  XXXVIL  —  Cadavre  d'une  femme  de  soixante  ans.  La  boule  tombe 
de  3  mètres  de  baut  sur  le  genou  en  flexion,  le  pied  reposant  sur  le  soL 
Aucun  résultat. 

Exp.  XXXVIII.  —  Cadavre  d'une  femme  de  quarante  ans.  La  jambe  est 
sciée  à  5  centimètres  au-dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Cbute  de 
7  mètres  sur  la  surface  de  section. 

Astragale  intact;  fracture  de  l'apophyse  postérieure  du  calcanéum. 

Compression  entre  sorfaces  cunéiformes 

^'  Compression  bïmsque. 

Exp.  XXXIX.  —  L'astragale  repose  sur  la  plaque  de  fer.  Coup  de  marteau 
sur  le  milieu  de  la  poulie,  suivant  le  diamètre  antéro-post.,  avec  un  des 
rebords  de  l'instrument. 

Fracture  sagittale. 

Exp.  XL.  —  Astragale  sec.  Coin  de  fer  posé  longitudinalement  sur  le 
milieu  de  la  poulie.  Chute  de  la  boule  d'une  hauteur  de  1  mètre. 
Fracture  longitudinale  (Fig.  7). 

Exp.  XLL  —  Astragale.  Chute  dans  les  mêmes  conditions  que  précé- 
demment. 

Fracture  longitudinale  à  travers  la  poulie  et  la  tête. 

Exp.   XLH.  —  Astragale  couché  sur  sa  face  interne.  Un  coin  est  posé 
obliquement  sur  sa  face  externe.  Coup  de  maillet  en  bois  sur  le  coin. 
Fracture  oblique  de  la  poulie. 

Exp.  XLIII.  —  Mêmes  conditions  que  précédemment.  Coin  placé  tout  à 
fait  dans  le  plan  horizontal. 

Fracture  horizontale  à  travers  la  poulie  et  le  col  (Fig.  8). 

Exp.  XLIV.  —  Astragale  placé  sur  sa  face  externe.  Coin  sur  la  face 
interne. 

Fracture  horizontale. 
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2^  Compression  lente. 

Exp.  XLV.  —  Astragale.  On  appuie  la  pointe  de  la  malléole  externe  sui- 
vant un  plan  perpendiculaire,  sur  le  milieu  de  la  poulie.  Compression  à 
rétau. 

Fracture  longitudinale. 

Ëxp.  XLVI.  —  On  place  la  pointe  de  la  malléole  interne  suivant  un  plan 
horizontal,  sur  la  face  interne  de  la  poulie.  Compression  à  Tétau. 
Fracture  horizontale,  légèrement  oblique  (Fi g.  9). 

Compression  verticale. 
Fractures  en  T  et  ^t  etc. 

Exp.  XLVIL  —  Astragale  sec.  de  grandeur  moyenne,  posé  sur  le  moule. 
Chute  de  0  m.  50.  Point  d'attaque  au  niveau  du  col. 

Fracture  en  T,  partie  transversale  au  niveau  du  col  et  longitudinale 
dans  la  partie  mterne  de  la  poulie. 

Exp.  XLVIII.  —  Astragale  frais.  Chute  de  1  m.  75  sur  le  milieu  de  la 
poulie. 

Fracture  en  T .  Séparation  complète  des  deux  fragments  par  un  trait  de 
fracture  transversale  située  au  niveau  du  col,  et  de  fracture  longitudinale 
dans  la  partie  externe  du  col. 

Exp.  XLIX.  —  Astragale  isolé.  Chute  de  2  m.  75  sur  le  milieu  de  la 
poulie. 

Écrasement  complet  de  l'os;  on  ne  reconnaît  que  sa  surface  articulaire 
externe. 

Exp.  L.  —  Astragale  en  position  normale.  Coup  de  marteau  sur  la  poulie . 
Fracture  en  Y.  Trait  de  fracture  transversale  au  niveau  de  la  poulie,  lon- 
gitudinale, en  avant,  qui  divise  la  tête. 
Le  reste  de  Tos  est  intact. 

Exp.  LI.  —  Astragale  frais  posé  sur  un  bloc  de  bois.  Chute  de  i  m.  50. 
Point  d'attaque  sur  le  milieu  de  la  poulie: 

Fracture  transversale  avec  une  inflexion  longitudinale  de  la  face  infé- 
rieure. 

Exp.  lu.  —  Astragale  renversé,  repose  sur  la  poulie.  Chute  de  i  m.  92. 
Écrasement  de  l'os  avec  tendance  à  la  fracture  transversale.  La  tête  reste 
intacte. 

Exp.  LUI.  —  Astragale  frais.  Chute  de  2  m.  80  sur  la  poulie. 
Fracture  transversale  avec  écrasement  du  fragment  antérieur  et  fracture 
longitudinale  postérieure. 

Mouvements  forcés. 

Exp.  LIV.  —  Cadavre,  quarante  ans.  Flexion  dorsale  extrême  au  moyen 
d'une  semelle  de  fer. 

Coup  de  marteau  violent  sur  la  tige  qui  frappe  alors  dans  la  voûte  plan- 
taire. 


BASTIAN.  -^   QUELQUES  TYPES  DE  FRACTURES  ASTRAGALIENNES   329 

Fracture  de  Tapophyse  postérieure  de  Tastragale.  Â  rexamen  externe  on 
ne  constate  aucune  lésion  (Pig.  9). 

Exp.  LV.  —  Cadavre»  trente  ans.  Tuberculose  pulmonaire.  Flexion  dor- 
sale extrême  au  moyen  de  la  semelle.  Coup  de  marteau  sur  la  tige. 

A  l'examen  externe  rien  de  particulier.  Dans  Tarticulation,  un  peu  de 
sang  épanché.  A  Touverture,  on  constate  une  fracture  du  col  de  Tastragale. 
L*arête  antérieure  de  la  mortaise  pénètre  à  ce  niveau  dans  le  col.  A  la 
face  inférieure  de  Tos,  une  impression  provenant  du  pivot.  Les  deux  mal- 
léoles présentent  une  érosion  de  leur  cartilage.  La  partie  antérieure  du 
rebord  antérieur  du  tibia  est  comprimée.  L'astragale  a  conservé  ses 
rapports  avec  les  os  de  la  jambe  et  le  scaphoîde  (Pig.  9  et  10). 

Exp.  LVL  —  Cadavre,  femme  soixante  ans.  On  fait  avec  le  pied  droit 
muni  de  la  semelle  une  flexion  dorsale  extrême  de  rotation  en  dedans. 

Luxation  en  arrière  de  l'os.  En  ouvrant  l'article»  on  constate  un  arrache- 
ment d'une  partie  superficielle  de  l'astragale  au  niveau  de  l'insertion  du 
ligament  intcr-osseux. 

En  outre,  on  remarque  à  la  partie  postérieure  de  la  surface  articulaire 
inférieure  de  l'astragale  une  inOexion. 
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LES   RESULTATS  ÉLOIGNÉS 

DE  LA  GASTRO-ENTÉROSTOMIE 

Par  MM.  Henri  HARTMANN  et  Maurice  80UPAULT. 

{Suite  et  fin  «). 


Obs.  VI  —  Sténose  cancéreuse  du  pylore.  Gaatro-entérostomie  antérieure 
précolique,  Guérison  opératoire.  Mort  quatre  mois  et  demi  plus  tard. 
Autopsie.  —  G.  R...,  quarante  ans,  entre  à  Thûpital  Bichat  le  ^4  août  1897, 
pour  une  sténose  pylorique.  Cette  malade  vomit  à  peu  près  tout  ce  qu'elle 
prend.  Depuis  le  commencement  de  juillet  elle  est  dans  un  état  cachec- 
tique, se  plaint  de  douleurs  et  d'éructations  continuelles.  L'estomac,  très 
dilaté,  est  le  siège  d'ondulations  pérlstaltiques  qui  arrivent  à  une  tumeur 
occupant  manifestement  la  région  pylorique. 

Le  6  septembre,  notre  ami  le  D^  Vaquez  la  fait  passer  en  chirurgie.  Elle 
a  constamment  un  peu  de  fièvre.  Les  urines  (800  grammes  par  jour)  ont 
une  densité  de  1,025  et  contiennent  38  gr.  03  d'urée  par  litre. 

Le  10  septembre  1897,  gastro-entérostomie  antérieure  précolique  par  le 
D^  Hartmann.  —  Après  avoir  lave  Testomac,  on  fait  une  incision  sus-ombili- 
cale. La  tumeur  occupe  le  pylore  et  s*ctend  assez  loin  sur  le  duodénum; 
elle  empiète  aussi  sur  le  petit  épiploon.  Des  ganglions  se  voient  le  long  de 
la  petite  courbure;  enfln  la  tumeur  adhère  en  arrière.  Dans  ces  condi- 
tions toute  tentative  d'extirpation  est  inutile  et  l'on  se  résout  à  pratiquer  la 
gastro-entérostomie. 

500  grammes  de  sérum  et  de  la  caféine  sont  injectés  le  jour  de  Topera- 
lion.  Dès  le  lendemain,  tout  en  continuant  le  sérum  (1000  gr.),  on  donne 
du  Champagne  et  des  lavements  nutritifs  (peptones  20  grammes,  infusion 
de  thé  100  grammes,  beuzonaphtol  30  centigrammes,  laudanum  5  gouttes; 
4  lavements  par  vingt-quatre  heures). 

Le  14  septembre,  bien  que  la  langue  soit  un  peu  sèche,  on  commence  le 
lait. 

Le  15,  la  langue  est  toujours  sèche,  la  malade  a  vomi  et  se  plaint  d'une 
douleur  dans  le  côlé  gauche.  On  fait  un  lavage  de  l'estomac  qui  ramène 
environ  un  litre  de  liquide  verdàtre,  d'odeur  infecte. 

Le  16,  la  langue  est  humide,  la  douleur  a  disparu. 

Le  18,  après  avoir  pris  un  litre  de  lait  pendant  la  journée,  la  malade  a 
•quatre  garde-robes  diarrhéiques. 

1.  Voir  le  numéro  de  février  1899. 
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Tout  s*arrange  les  jours  suivants,  ]a  malade  prend  des  potages,  des  œufs, 
puis,  le  24,  du  poulet,  et  enfin  mange  de  tout. 
Le  i2  octobre  elle  est  examinée  par  le  D*"  Soupault. 

Les  vomissements  ont  cessé  ainsi  que  les  douleurs  et  les  éructations. 

L'appétit  est  revenu;  Talimentalion  est  bien  supportée,  sans  aucun  phé- 
nomène dyspeptique  ;  la  constipation  est  assez  prononcée,  la  diurèse  suffi- 
sante (un  litre);  l'urée  16,85;  la  densité  des  urines  est  de  10=  17. 

Le  ventre,  maigre,  laisse  voir  une  tumeur  assez  prononcée,  du  volume 
du  poing;  il  n'y  a  pas  d'ondulations  péristaltiques. 

A  la  palpation  on  trouve  une  masse  du  volume  du  poing,  qui  s'étend  de 
l'hypochondre  droit  à  la  région  ombilicale;  la  tumeur  est  peu  mobile  et 
animée  de  battements  imprimés  par  l'aorte.  On  perçoit  du  clapotage  à 
jeun. 

L'insufflation  se  fait  facilement  et  persiste  assez  longtemps. 

La  malade  est  sondée  à  jeun.  Le  cathétérisme  fait  à  sec  ne  ramène  rien^ 
mais  un  lavage  consécutif  permet  d'extraire  une  notable  quantité  de  bile 
et  quelques  rares  fragments  alimentaires  composés  surtout  de  viande. 

La  malade  quitte  l'hôpital  le  20  octobre,  très  améliorée  ;  elle  pèse  36  kilo- 
grammes, alors  que  la  veille  de  l'opération  elle  ne  pesait  que  35  kilo- 
grammes. La  température,  qui  était  de  37<*,8  (38®  avant  l'opération)  est 
restée  normale  depuis  elle. 

Suites  éloignées,  —  Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1898  la  malade 
rentre  à  l'hôpital,  se  plaif^nant  de  douleurs  dans  la  région  épigastrique  et 
dans  la  Tosse  iliaque  droite  ;  elle  ne  vomit  pas,  a  de  l'appétit,  digère  bien 
ce  qu'elle  mange,  a  augmenté  de  poids  (38  kilogrammes),  mais  présente  un 
très  léger  degré  d'ictère. 

Cet  ictère  va  en  augmentant  progressivement;  les  matières  intestinales 
se  décolorent,  les  urines  sont  brunes,  bilieuses.  Vers  le  15  janvier  survien- 
nent des  démangeaisons.  Les  douleurs  qui  avaient  amené  la  malade  à 
l'hôpital  ont  cédé  à  quelques  injections  de  morphine. 

La  cicatrice  linéaire  mesure  7  centimèUcs;  elle  passu  à  gauche  de  Tom- 
bilic,  qui  répond  à  peu  près  à  son  milieu.  Le  foie  déborde  un  peu  les  fausses 
côles.  Au-dessous  de  lui  et  lui  adhérant,  on  trouve  une  masse  irrégulière, 
grosse,  dure,  douloureuse  à  la  pression,  qui  à  gauche  dépasse  de  deux 
doigts  la  ligne  médiane,  qui  à  droite  s'étend  presque  jusqu'au  niveau  du 
prolongement  de  la  ligne  axillaire  antérieure. 

Dans  les  deux  aines  existent  des  ganglions  un  peu  augmentés  de  volume. 

Les  selles  sont  régulières.  , 

La  malade  reste  à  peu  près  dans  le  même  état  jusque  dans  les  derniers 
jours  de  janvier  1898  et  succombe  alors  rapidement  à  une  complication 
pulmonaire,  le  24  janvier. 

Autopsie,  —  A  l'autopsie,  on  trouve  une  grosse  masse  cancéreuse  occupant 
la  région  pylorique  et  le  lobe  gauche  du  foie,  englobant  dans  son  intérieur 
les  canaux  biliaires.  La  bouche  anastoniotiquc  occupe  la  face  antérieure  de 
l'estomac,  un  peu  au-dessous  de  sa  partie  moyenne;  elle  porte  sur  la 
première  anse  jéjunale.  Le  duodénum  est  un  peu  dilaté. 
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L'estomac  ouvert,  il  est  facile  de  constater  qu'au  niveau  de  la  bouche 
anastonio tique  les  deux  muqueuses,  stomacale  et  intestinale,  se  continuent 
parfaitement,  sans  tissu  cicatriciel  intermédiaire.  Les  bords  de  cette  bouche 
sont  régulièrement  arrondis,  souples,  sans  épaississement  ni  induration 
d'aucune  sorte. 

Des  coupes  microscopiques  de  cet  oriQce  ont  été  faites  par  le  D^  H. 
BouBBON,  qui  nous  a  remis  la  note  suivante  : 

«  Les  muqueuses,  stomacale  et  intestinale,  arrivent  au  contact.  A  leur  face 
profonde  elle  se  pénètrent.  La  coupe  de  la  lumière  de  deux  ou  trois  glandes 
de  l'intestin  se  voit  au  milieu  des  cellules  des  glandes  stomacales. 

«  La  continuité  des  couches  sous-muqueuses  et  musculaires  est  presque 
absolue;  mais  l'adhérence  des  parties  est  surtout  remarquable  dans  le 
tissu  sous-jacent.  11  y  a  continuité  entre  les  éléments,  au  point  qu'on  ne 
peut,  même  avec  de  forts  grossissements,  reconnaître  la  ligne  d'accolement. 
Il  n'y  a  pas  d'interruption  dans  Tenchevétrement  des  travées  conjonctives, 
au  milieu  desquelles  sont  enfermés  des  faisceaux  musculaires  de  la  couche 
circulaire. 

«c  Au  milieu  de  ce  tissu  on  voit  la  coupe  d'un  orifice  rempli  par  un  flide 
suture  dont  les  fragments  subsistent,  envahis  par  des  phagocytes;  certains 
de  ces  fragments  semblent  avoir  été  entamés  par  ces  cellules. 

«  Enfin  on  arrive  aux  surfaces  péritonéales  qui  sont  intimement  unies,  sur 
une  assez  grande  étendue,  par  des  filaments  et  des  cellules  embryonnaires 
Par  places  même  la  fusion  est  complète.  En  un  point  de  la  coupe,  on  voit 
dans  cette  zone  un  trou  avec  la  coupe  d'un  fil  de  suture.  » 

Obs.  VII.  —  Ulcère  de  Vestomac.  Péritonite  stippurée  circonscrite.  Gastro- 
entérostomie,  Guérison, 

M""^  Guérard,  cinquante-six  ans,  journalière,  entre  le  24  juin  1897,  salle 
Chassai  gnac. 

Elle  dit  avoir  depuis  quatre  ans  des  maux  d'estomac.  Âuparavaut  elle 
digérait  bien.  Cependaut,  il  y  a  une  quinzaine  d'années,  elle  a  eu  pendant 
trois  ans  environ  des  vomissements  survenant  seulement  après  son  petit 
déjeuner  du  matin,  et  sans  s'accompagner  de  douleurs  ou  autres  phéno- 
mènes dyspeptiques,  vomissements  nerveux  probablement. 

Depuis  quatre  ans  donc  elle  souffre  dans  le  creux  de  l'estomac.  Elle  a 
aussi  des  vomissements.  Ces  phénomènes  se  montrent  par  crises  fréquentes 
qui  l'obligent  souvent  à  interrompre  son  travail. 

Il  y  a^cinq  mois  la  maladie  s  est  aggravée.  Elle  fut  prise  subitement  d'une 
douleur  vive  dans  l'abdomen,  avec  vomissements  bilieux  et  alimentaires. 
Au  bout  de  plusieurs  jours,  cessation  brusque  de  douleur,  suivie  d'une 
sensation  de  bien-être.  Le  lendemain,  subictère,  urines  rouges.  Tout  cela 
persiste  plusieurs  jours,  puis  tout  rentre  dans  Tordre. 

Au  mois  de  juin,  la  même  crise  se  reproduit.  Elle  se  décide  alors  à  entrer 
à  l'hôpital. 

On  la  trouve  très  amaigrie  (poids,  43  kilogr.),  fébricitante  (T.  au-dessus 
de  38^}.  Elle  a  des  vomissements  bilieux  continuels,  et  de  vives  douleurs 
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au  creax  épigastrique,  jusqu'au  4  juillet.  Â  ce  momeot  les  troubles  s'amen 
dent.  Od  peut  examiner  la  région  stomacale. 

On  note  une  tuméfaction  de  Testomac,  qui,  au  toucher,  est  dur,  doulou- 
reux, paraissant  adhérent  à  la  paroi.  Dans  le  sens  vertical,  elle  commence  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  Fombilic,  et  s'arrête  à  deux  travers  de 
doigt  de  l'appendice  xyphoïde.  Dans  le  sens  transversal,  elle  s'étend  du 
rebord  costal  droit  au  rebord  costal  gauche. 

Cette  observation  a  malheureusement  été  prise  incomplètement  et  nous 
ne  savons  tien  des  dimensions  et  des  fonctions  de  Testomac. 

Constipation  opiniâtre.  Urines  des  vingt-quatre  heures,  un  litre  conte- 
nant 15,65  urée. 

Opération  le  27  juillet,  par  M.  le  Professeur  Terribr. 

Laparotomie  médiane,  de  l'appendice  xyphoïde  à  Fombilic.  Sous  la  paroi, 
on  trouve  le  péritoine  induré,  en  raison  des  adhérences  étendues  que  pré 
sente  le  foie  à  la  paroi  abdominale.  On  pratique  alors  une  incision  de  déga- 
gement, perpendiculaire  à  la  précédente  et  en  son  milieu,  allant  jusqu'au 
bord  externe  du  droit  de  Tabdomen  du  côté  gauche.  Des  adhérences  épi- 
ploïques  sont  décollées  et  sectionnées.  Puis,  la  face  antérieure  de  l'estomac, 
adhérente  à  la  paroi,  au-dessous  du  foie,  et  adhérente  à  la  face  postérieure 
du  lobe  carré,  est  décollée  avec  beaucoup  de  peine.  On  aperçoit  alors  au 
voisinage  du  pylore  un  petit  abcès.  Ce  foyer  est  compris  entre  la  paroi 
abdominale  et  Testomac  perforé  à  ce  niveau,  c'est-à-dire  très  près  du 
pylore.  L'estomac  est  notablement  dilaté.  On  s'assure  que  la  fistule  conduit 
dans  Festomac,  en  y  introduisant  une  bougie.  Le  doigt  de  l'opérateur  refou- 
lant la  paroi  stomacale,  lui  permet  de  suivre  les  connexions  de  la  sonde, 
c'est-à-dire  de  l'ouverture  avec  le  pylore. 

Le  trajet  est  curette,  puis  fermé  à  la  soie  fine. 

On  pratique  ensuite  la  gastro-entérostomie  antérieure  précolique. 

La  malade  vomit  souvent  dans  la  journée  de  l'opération  et  presque  tous 
les  jours  suivants,  soit  des  aliments,  soit  de  bile.  Elle  urine  bien  et  la  tem- 
pérature est  à  peu  près  normale.  Le  pouls  est  un  peu  fréquent.  Malgré  cela 
la  malade  se  lève,  peut  manger.  Elle  part  pour  le  Vésinet  le  14  août.  A  ce 
moment  elle  pèse  40  kilogr. 

Elle  revient  le  21  novembre,  par  conséquent  quatre  mois  après  l'opéra- 
tion. Elle  ne  souffre  pas,  mais  il  lui  arrive  assez  souvent  de  vomir  ses 
repas.  Les  vomissements  surviennent  par  crises  espacées  de  huit  à  neuf 
jours,  durant  elles-mêmes  deux  ou  trois  jours,  pendant  lesquels  elle 
ne  peut  rien  supporter.  Ces  vomissements  s'accompagnent  de  douleurs  et 
d'une  tension  épigastrique  très  pénible,  qui  ne  se  calme  qu'après  l'évacua- 
tion de  l'estomac.  Malgré  cela  elle  a  grossi  de  4  kilogr.  depuis  la  dernière 
pesée. 

Â  l'examen  local,  la  tuméfaction  épigastrique  a  totalement  disparu,  sauf 
peut-être  en  un  point  très  limité,  sous  les  fausses  côtes  gauches. 

L'estomac  parait  normal  comme  dimensions. 

19  décembre  1897.  Poids  46  kilogr.  Les  douleurs  ont  presque  complète- 
ment disparu.  Les  vomissements  se  font  de  plus  en  plus  rares.  L'appétit 
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est  excellent,  mais  la  malade   mange  peu,  car  les  digestions  sont  assez 
laborieuses,  et  donnent  lieu  à  des  régurgitations  acides. 

Elle  est  examinée  le  22  décembre,  au  point  de  vue  des  fonctions  gastri- 
ques. 

La  malade  n*est  pas  à  jeun,  elle  a  mangé  ce  matin  à  six  heures  et  demie 
un  peu  de  café  au  lait.  Sondé  à  neuf  heures  un  quart,  Festomac  est 
vide  d'aliments.  On  n'y  trouve  qu'une  très  petite  quantité  de  bile.  Un 
lavage  ultérieur  ne  ramène  pas  d^aliments,  mais  ressort  fortement  teinté 
de  bile.  Le  premier  liquide  retiré  était  acide  au  tournesol  et  faisait  virer  le 
vert  brillant  et  légèrement  le  gunzbourg.  Il  y  avait  donc  un  peu  de  sécré- 
tion acide»  de  gastrosuccorrhéc. 

Il  est  administré  un  repas  d'épreuve  que  Ton  extrait  au  bout  d'une 
heure.  Le  liquide  retiré  est  très  vert,  fortement  mélangé  de  bile,  ayant 
Todeur  normale.  Quantité  assez  abondante,  environ  250  centimètres  cubes. 
Le  résidu  solide  ne  contient  que  du  pariii,  sans  aliments  datant  des  repas 
antérieurs. 

Le  liquide  filtré  fait  virer  le  vert  brillant  et  le  gunzbourg  assez  fortement. 
Réactions  des  peptones  très  nette.  L'eau  iodée  indique  la  présence  d'achroo- 
dextrine.  Le  sucre  est  abondant. 

Acidité  totale  =  1,78  pour  1000.  Chlore  total  =  4,65  pour  1000.  Chlore 
fixe  =  2,66  pour  1000.  Chlorhydrie  =  199. 
L'estomac  insuttlé  ne  dépasse  pas  Tombilic. 

J'ai  examine  de  nouveau  cette  malade  le  17  octobre  1898.  Son  état  est 
très  bon.  Elle  n'a  eu,  depuis  que  Je  l'ai  vue  Tan  dernier,  que  d'insignifiants 
malaises.  Son  état  général  est  excellent  :  elle  est  très  forte,  peut  faire  son 
métier  sans  se  fatiguer.  Elle  pèse  59  kilogr.  et  a  une  excellente  mine. 

Exploration  gastrique.  —  A  jeun,  on  retire  environ  30  centimètres  cubes 
d'un  liquide  vcrdàtre,  filant,  mousseux,  contenant  d'épaisses  mucosités,  sans 
aucun  aliment.  Ce  liquide,  qui  filtre  très  lentement,  est  blanchâtre  après 
filtration.  Il  ne  produit  aucune  réaction  avec  le  vert  brillant  et  le  rouge 
Congo.  Il  ne  contient  pas  d*acide  lactique.  Les  réactions  des  peptones,  des 
dextrines,  du  sucre,  manquent.  C'est  donc  un  liquide  muqueux  absolument 
neutre. 

A  remarquer  que,  comme  précédemment,  il  n*y  avait  pas  de  bile  dans 
l'estomac. 

Immédiatement  après,  et  sans  lavage  consécutif,  je  donne  un  repas 
d'épreuve  d'Ewald  que  je  retire  en  partie  une  heure  après,  en  partie  une 
heure  et  demie  après  l'ingestion. 

Le  liquide  de  la  première  extraction  vient  assez  facilement  et  abondam- 
ment. Sa  coloration  est  très  blanche,  le  pain  est  très  divisé,  mais  il  y  a 
beaucoup  de  mucus.  Le  liquide  filtré  est  blanc  et  limpide  comme  de  Teau. 
Vert  brillant  et  conf^o,  aucune  réaction.  Peptones,  aucune  réaction;  acide 
lactique,  réaction  légère  positive.  Sucre  abondant;  eau  iodée,  aucune  réac- 
tion. 

Acidité  totale  =  0,60  p.  1000.  Chlore  fixe  =z  1,56.  Chlore  total  =2,14. 
Chlorhydrie  =  0,58. 
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Deuxième  extractioD.  Liquide  moins  abondant,  venant  plus  difficilement. 
Il  faut  employer  Taspiratenr.  Le  liquide  a  le  même  aspect  que  le  précédent, 
avant  et  après  filtration. 

Le  vert  brillant  et  le  congo  virent  nettement,  mais  faiblement. 

Le  gunzbourg  ne  donne  pas  Ja  réaction  de  HCl  libre. 

La  réaction  de  Tacide  lactique  est  douteuse. 

Peptones,  réaction  moyenne.  L*eau  iodée  révèle  de  Tacbroo-dextrine. 

Le  sucre  est  abondant. 

L'acidité  totale  est  de  1,10  pour  iOOO.  Chlore  [Ixe  =r  2,25.  Chlore  total 
=  3,31.  Chlorhydrie  =  1,06. 

L'hypochlorhydrie  est  manifeste.  Le  chimisme  gastrique  est  depuis  un  an 
notablement  abaissé. 

Obs.  Vin.  —  Ulcère  de  Vestomac  perforé.  Péritonite  purulente  circonscrite. 
G astro -enter ost amie.  Guérison. 

M">«  P.  (Anne),  lingère,  entre  le  2  juillet  4897  dans  le  service  de  M.  le  Pro- 
fesseur Terrier,  se  plaignant  de  violentes  douleurs  an  creux  de  Testomac, 
avec  vomissemenls  fréquents. 

La  malade  souffre  depuis  le  mois  de  mai  1895,  et  son  état  est  tel  qu'elle 
a,  depuis  cette  époque,  été  obligée  de  quitter  son  métier.  Pas  d'appétit. 
Après  le  repas,  douleurs  très  violentes  dans  Tépigastre  et  Thypochondre 
gauche,  survenant  très  rapidement  et  suivies  de  vomissements  d'une  heure 
et  demie  à  deux  heures  après  l'ingestion  alimentaire.  Après  le  repas  du 
soir  les  vomissements  étaient  en  général  plus  tardifs. 

Elle  est  toujours  soulagée  par  le  vomissement. 

Ces  crises  douloureuses  sont  au  début  intermittentes,  puis  se  rapprochent 
et  sont  plus  longues. 

En  juin  1896,  elle  entre  à  Beaujon,  dans  le  service  du  D'' Achard.  L'analyse 
du  suc  gastrique  décèle  de  l'hyperchlorbydrie.  L'introduction  de  la  sonde, 
difficile  et  douloureuse,  aurait  déterminé  le  lendemain  quelques  vomisse- 
ments contenant  du  sang  rouge.  Elle  reste  à  Beaujon  pendant  trois  mois 
sans  amélioration.  Elle  maigrit  considérablement.  En  septembre  1896,  la 
malade  va  au  Vésinet.  Les  douleurs  reprennent  avec  une  nouvelle  intensité  : 
irradiations  douloureuses  au  niveau  du  rachis  et  dans  tout  le  thorax.  Puis, 
un  jour,  vomissement  d'un  verre  de  sang  rouge.  A  ce  moment  le  médecin 
du  Vésinet  constate  l'existence  d'une  petite  tumeur  épigastrique. 

I>epuis  ce  moment  la  malade  a  des  alternatives  d'aggravation  et  d'amé- 
lioration. Au  mois  de  juin  dernier,  la  malade  rentre  dans  le  service  du 
D'  Benjamin  Anger,  qui  l'envoie  à  M.  le  Professeur  Terrier. 

État  actuel.  —  La  malade  se  plaint  toujours  des  mêmes  symptômes;  les 
donleurs  deviennent  de  plus  en  plus  intolérables  et  à  peu  près  continuelles. 
La  malade  est  très  amaigrie.  Son  poids  est  de  45  kilogr.  au  lieu  de  65.  Le 
teint  est  terreux,  mais  non  pas  jaune  paille.  Température  normale. 

Constipation  opiniâtre.  —  Crines,  2  litres,  ne  contenant  que  7  gr.  68 
d'urée. 

L'examen  du  ventre  permet  de  voir  et  de  sentir  une  tuméfaction  dure 
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Couleur,  odeur  et  aspect  habituels  des  repas  d*épreuve.  Liquide  très 
muqueux. 

Quantité  moyeunement  abondante. 

Très  peu  acide  au  tournesol.  Ne  fait  pas  virer  le  vert  brillant,  ni  le  gunz- 
bourg.  Les  peptones  manquent.  Le  sucre  est  très  abondant. 

L'acidité  totale  est  de  0,44  pour  1000.  Chlore  total  =  2,48.  Chlore  fixe 
=  l,6i.  H  +  C=:0,87. 

Ces  résultats  sont  sensiblement  identiques  à  ceux  de  la  première  expé- 
rience. Le  chiffre  du  chlore  est  cependant  un  peu  plus  élevé. 

J'ai  refait  une  troisième  expérience,  mais  en  retirant  le  repas  d'épreuve 
seulement  au  bout  d'une  heure  et  demie.  Les  résultats  ont  été  tout  diffé- 
rents. 

Examen  du  27  décembre  1897  : 

La  malade,  sans  cathétérisme  préalable,  a  pris  un  repas  d'épreuve  et  a  été 
sondée  uue  heure  et  demie  après. 

Quantité  de  liquide  retirée  :  200  centimètres  cubes,  assez  fluide,  de  colo- 
ration blanche.  Les  réactions  du  vert  brillant  et  du  Gunzbourg  sont  posi- 
tives. Les  peptones  sont  assez  abondants  ainsi  que  le  sucre. 

L'acidité  totale  est  de  2,20  pour  1000.  Chlore  total  =  3,03.  Chlore  flxe 
=  1,30.  Chlore  libre  =  0,81.  Chlore  combiné  =  1,47. 

C'est  très  nettement  un  liquide  hyperchlorhydrique. 

Il  y  avait  donc  un  retard  notable  de  la  sécrétion  gastrique,  expliquant 
l'hypopepsie  des  liquides  retirés  au  bout  d'une  heure. 

Cette  anomalie  de  la  sécrétion,  je  l'ai  retrouvée  dans  plusieurs  cas. 

Dans  cette  observation,  outre  ces  observations  sur  le  chimiàme  gastrique, 
il  est  à  remarquer  que  je  n'ai  pas  constaté  de  retour  de  la  bile. 

Le  28  septembre  1898,  la  malade  nous  écrit  de  Bagnères-de-Bigorre 
qu'elle  va  très  bien,  digère  tout  ce  qu'elle  prend  et  pèse  60  kilogrammes. 

Obs.  IX.  —  Cancer  du  pylore.  Gastro-entéroslomie  antérieure  précolique, 
Entéro-anastomose  concomitante.  Survie  de  onze  mois  et  demi. 

J.  C,  vingt-deux  ans,  souffre  de  l'estomac  depuis  très  longtemps  déjà.  A 
douze  ans  elle  était  déjà  sujette  à  des  douleurs  assez  fortes,  à  des  crampes 
survenant  vers  quatre  ou  cinq  heures  de  l'après-midi,  crampes  très  fortes 
répondant  dans  le  dos.  Cependant  elle  n'avait  pas  de  vomissements. 

Ces  crampes  apparaissaient  et  disparaissaient  par  périodes  plus  ou  moins 
longues. 

Depuis  onze  mois  les  douleurs  n'ont  pas  cessé  et  leur  intensité  s'est 
notablement  accrue.  Cette  exacerbation  a  coïncidé  avec  le  début  d'une 
grossesse.  Tous  les  jours  se  montraient  des  vomissements  soit  de  bile,  soit 
d'aliments  ;  Fintoiérance  stomacale  était  absolue.  Ces  symptômes  ont  duré 
jusqu'au  moment  de  l'accouchement,  même  quelques  jours  après.  Petit  à 
petit  tout  a  disparu  et  la  malade  a  pu  digérer  parfaitement. 

Il  y  a  environ  quinze  jours,  vers  le  milieu  de  mai  1897,  la  malade  rea- 
sentit  presque  subitement  une  douleur  extrêmement  vive,  au  niveau  du 
muscle  droit.  Cette  douleur  dure  depuis  ce  temps,  presque  continuelle, 
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mais  avec  des  périodes  d*exacerbation.  Elle  paraît  n'être  pas  augmentée 
par  ringestion  alimentaire.  Même  la  malade  mange  avec  grand  appétit,  et 
ne  vomit  pas. 

C'est  dans  ces  conditions  que  la  malade  se  présente  à  nous. 

L*examen  physique  de  la  région  stomacale  nous  révèle  les  faits  suivants  : 

A  rinspection,  on  peut  noter  Tondulation  péristaltique  de  Testomac,  qui 
se  fait  spontanément,  mais  surtout  quand  on  a  percuté  et  palpé  Festomac, 
ou  quand  la  malade  a  ingéré  quelque  boisson.  Ce  phénomène  est  des  plus 
nets.  D'ailleurs  la  région  épigastrique  n*est  nullement  bombée  et  présente 
son  aspect  normal. 

La  palpation  permet  de  sentir  très  facilement  et  de  circonscrire  pour 
ainsi  dire  avec  la  main  une  tumeur  grosse  comme  une  orange,  doulou- 
reuse au  palper.  Elle  peut  être  un  peu  mobilisée  avec  la  main,  mais  elle 
est  manifestement  adhérente  aux  tissus  environnants.  Elle  ne  suit  pas  les 
mouvements  de  la  respiration.  Elle  est  lisse  au  toucher.  Cette  tumeur,  assez 
superficielle,  siège  au-dessus  de  Tombilic,  sous  le  muscle  grand  droit,  À  peu 
près  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  et  déborde  légèrement  la  ligne 
médiane  à  droite. 

LMnsufflation  n'en  modifie  pas  la  position. 

Le  cathétérisme  pratiqué  à  jeun,  le  4  juin,  révèle  la  présence  d'une  stase 
marquée.  Il  sort  par  la  sonde  une  bouillie  brunâtre,  couleur  chocolat, 
d*odeur  aigrelette  prononcée,  avec  des  fragments  d'aliments  volumineux. 

Le  liquide  filtré  est  assez  clair. 

On  obtient  la  réaction  de  gunzbourg.  Le  vert  brillant  vire  au  vert  pré. 
La  réaction  lactique  est  négative. 

Les  peptones  sont  en  assez  faible  proportion.  L^eau  iodée  donne  une 
coloration  violet  franc.  Le  sacre  manque. 

L'acidité  totale  est  de  2,10  pour  1000. 

Deux  jours  après,  la  malade  est  lavée  aussi  complètement  que  possible, 
reste  la  nuit  à  jeun,  puis  est  de  nouveau  cathétérisée  le  malin. 

Puis  on  lui  donne  un  repas  d'épreuve  d'Ewald,  qu'on  extrait  au  bout 
d'une  heure. 

Le  liquide  extrait  n'a  pas  d'odeur,  et  présente  l'aspect  ordinaire.  Il  est 
assez  abondant. 

La  réaction  de  Gunzbourg  est  faible,  mais  positive.  Le  vert  brillant  vire 
nettement  au  vert  pré.  11  n'y  a  pas  d'acide  lactique.  Les  réactions  des  pro- 
doits de  la  digestion  sont  très  nets. 

Acidité  totale  =  4,89  pour  1000.  Chlore  total  =  3,22.  Chlore  fixe  =  1,72. 
H  +  C:  =  4,50. 

L'état  général  n'est  pas  très  mauvais.  L'amaigrissement  n'est  pas  consi- 
dérable, et  la  pftleur  pas  trop  grande. 

L'appétit  est  assez  bon  et  la  malade  mange  bien. 

L'intestin  fonetionne  assez  bien.  Il  y  a  peut-être  un  peu  de  constipation, 
mais  facilement  corrigée  par  les  lavements.  Les  urines  sont  rendues  en 
assez  abondante  quantité,  variant  de  i  800  à  2  500  grammes  et  renfermant 
de  20  à^  grammes  d'urée  selon  les  jours. 
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En  présence  de  ces  Taits,  le  diagnostic  «  stase  gastrique  avec  dilatation 
moyenne  de  Testomac  par  sténose  incomplète  du  pylore  »  s'impose.  Quant  à 
la  tumeur  sténosante,  il  semble  plutôt,  d'après  les  résultats  de  Texamen  du 
suc  gastrique,  qu'elle  soit  formée  par  un  ulcère  calleux  que  par  un  cancer. 

L'opération  est  proposée  à  la  malade  qui  s'y  refuse.  Nous  lui  prescrivons 
des  lavages  quotidiens  de  l'estomac,  suivi  du  gavage  avec  des  poudres  de 
viande  et  de  légumes,  du  lait.  On  lui  donne  des  alcalins,  du  bétol.  Ce  trai- 
tement amène  d'abord  une  légère  amélioration.  Mais  bientôt  surviennent 
des  phases  alternatives  de  rémission  et  d  exacerbation,  et  lorsque  nous 
revoyons  la  malade  au  mois  d'octobre,  nous  la  trouvons  dans  un  mauvais 
état.  Elle  a  maigri  et  pâli.  Ses  forces  ont  très  notablement  diminué.  Elle 
souffre  et  vomit  souvent,  et  ses  vomissements  renferment  des  résidus  ali- 
mentaires datant  de  plusieurs  jours.  Elle  est  de  plus  très  constipée. 

L'état  local  de  l'estomac  ne  s'est  pas  sensiblement  modifié.  Voici  le 
résultat  du  cathétérisme  de  l'estomac,  pratiqué  le  21  octobre. 

Après  un  jeûne  de  quatorze  heures  et  malgré  des  vomissements  survenus 
pendant  la  nuit,  la  sonde  évacue  un  liquide  gris  sale,  très  muqueux,  assez 
épais,  contenant  quelques  débris  alimentaires.  » 

Ce  liquide  est  d'odeur  lactique.  Il  ne  fait  virer  ni  le  vert  brillant,  ni  le 
Gunzbourg.  11  contient  de  l'acide  lactique.  La  réaction  des  peptones  y  est 
très  faible.  Celle  des  matières  amylacées  (dérivés  de  la  dextrine  et  sucre) 
manquent  complètement. 

L'acidité  totale  est  faible  =  0,693  pour  iOOO.  Chlore  total  =  4,80.  Chlore 
fixe  =  4,02.  H  +  C  =  0,84. 

Après  un  lavage  à  l'eau,  on  administre  un  repas  d'épreuve  qu'on  extrait 
au  bout  d'une  heure. 

Au  contact  du  liquide,  le  Gunzbourg  et  le  vert  brillant  ne  virent  pas. 
L'acide  lactique  manque.  Les  peptones  sont  en  faible  quantité.  L'achroo- 
dextrine  et  le  sucre  sont  abondants. 

Acidité  totale  =  0,89.  Chlore  total  =   2,94.  Chlore  fixe  =  2,22. 

D'après  ces  résultats,  il  semble  qu'il  se  soit  produit  depuis  le  premier 
examen  des  transformations  importantes  dans  l'état  de  la  muqueuse  gas- 
trique. 

Au  moment  de  son  entrée  à-l'hôpital  Bichat,  la  malade  est  très  amaigrie  ; 
l'estomac  descend  à  deux  doigts  du  pubis,  la  tumeur  semble  adhérer  à 
la  peau.  Les  urines  sont  rares  :  500  grammes,  réaction  acide;  densité,  1023; 
urée,  21  gr.  01  par  Mite;  traces  d'albumine;  quelques  pigments  biliaires. 

Le  27  octobre  4897 ,  Gastro-entérostomie  antérieure  précotique ,  par 
M.  Hartmann.  —  Incision  médiane  sus-ombilicale.  La  paroi  abdominale  eu 
ce  point,  est  très  vascularisée.  L'abdomen  ouvert,  on  voit  que  l'estomac 
adhère  à  la  face  inférieure  du  foie  par  sa  petite  courbure  et  sa  face  anté- 
rieure. Comme  il  est  assez  difficile  de  bien  apprécier  l'état  des  parties,  nous 
branchons  immédiatement  au-dessus  de  l'ombilic,  sur  notre  première  inci- 
sion verticale,  une  deuxième  incision  transversale.  On  remarque  sur  la  face 
supérieure  du  foie  des  plaques  scléreuses  grisâtres  ;  la  vésicule  biliaire  est 
saine.  C'est  plus  exactement  au  niveau  du  sillon  de  la  reine  ombilicale  qu'a 
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lieu  radhérence  au  foie,  sous  forme  d'un  gros  cordon  du  volume  du  pouce. 
Sous  le  foie,  Testomac  contient  une  tumeur  qui  donne  la  sensation  d'un 
néoplasme.  Mais  il  n'y  a  pas  de  ganglions  le  long  des  courbures.  D'une 
manière  générale  l'estomac  est  plus  rigide  que  normalement  et,  dès  qu'il 
est  tenu  entre  deux  doigts,  sa  surface  présente  un  ponctué  rougeâtre. 

On  pratique  une  gastro-entérostomie  antérieure.  L'opération  terminéet 
on  remarque  que  l'intestin  fait  un  coude  aigu  au  point  où  la  portion  ascen- 
dante de  l'anse  se  continue  avec  la  portion  d'intestin  fixée  à  l'estomac,  ce 
qui  tient  à  ce  que  l'intestin  a  dû  être  fixé  sur  l'estomac*  beaucoup  plus  à 
gauche  que  normalement.  Aussi  pralique*t-on  séance  tenante  une  entéro- 
anastomose  entre  les  portions  ascendante  et  descendante  de  l'anse. 

Suites  opératoires  très  simples.  La  malade  se  rétablit  très  vite.  Elle  rend 
le  premier  et  le  deuxième  jour  quelques  gorgées  de  bile,  mais  se  nourrit 
ensuite  très  rapidement.  La  convalescence  est  entravée  et  prolongée  par 
une  parotidite  double,  qui  suppure  et  qu'il  faut  inciser. 
La  malade  est  guérie  et  sort  le  18  novembre. 

Ses  douleurs  et  ses  vomissements  ont  disparu.  Elle  mange  avec  appétit. 
Elle  reprend  des  forces  et  pèse  39  kilogr. 

le  25  novembre,  environ  un  mois  après  l'opération,  je  revois  la  malade. 
Elle  va  beaucoup  mieux,  a  notablement  engraissé,  mange  de  tout,  ne 
souffre  plus,  mais  a  quelquefois,  assez  facilement  même,  des  indigestions 
pendant  lesquelles  elle  vomit  beaucoup  de  bile.  Ainsi  elle  a  vomi  la  nuit  der- 
nière. Le  matin  néanmoins,  et  malgré  qu'elle  soit  tout  à  fait  à  jeun,  j'ai  pu 
retirer  un  liquide  très  fortement  bilieux,  contenant  des  fragments  alimen- 
taires, de  gros  morceaux  de  viande,  des  légumes  en  très  grande  abon- 
dance, du  lait.  J*ai  dû  retirer  plusieurs  fois  la  sonde  obstruée  par  des 
débris  de  légumes. 

Le  liquide  retiré  était  mélangé  d'une  abondante  quantité,  au  moins 
100  centimètres  cubes,  de  bile  vert  jaunâtre  présentant  les  réactions  clas- 
siques avec  l'acide  nitrique  nitreux  et  offrant  une  réaction  neutre  au 
tournesol. 

Après  lavage  avec  un  peu  d'eau  distillée,  on  donne  un  repas  d'épreuve 
qu'on  extrait  une  heure  après. 
En  voici  l'analyse  : 

Le  liquide  n'a  aucune  odeur  pathologique.  11  est  de  coloration  bilieuse, 
mélangé  de  beaucoup  de  mucus. 

Son  acidité  au  tournesol  est  faible.  Le  liquide  présente  la  réaction  de 
Gmelin.  Il  ne  vire  ni  au  vert  brillant,  ni  au  liquide  de  Gunzbourg. 

Acidité  totale  =  0,70.  Chlore  total  =  2,36.  Chlore  fixe  =  1,89.  H  +  C 
=  0,47. 

Les  peptones  sont  très  peu  abondants.  Le  sucre  est  très  abondant.  L'eau 
iodée  ne  donne  aucune  réaction. 

Le  chimisme  gastrique  est  bien  différent  de  celui  que  j'ai  constaté  avant 
lopération.  Mais  je  n'ai  pu  faire  un  examen  tardif,  comme  je  le  crois  utile 
avant  de  se  prononcer  dans  ce  cas. 
Je  regrette  de  n'avoir  pu  faire  de  la  malade  un  examen  au  bout  d'une 
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heure  et  demie,  car  il  arrive  souvent  que  la  digestion,  au  bout  d'une  heure, 
est  à  peine  commencée.  La  malade  s'est  absolument  refusée  à  cette 
deuxième  exploration. 

LMnsufQation  de  Festomac  a  montré  que  le  pylore  était  continent,  que 
Testomac  se  laissait  bien  distendre,  et  pendant  assez  longtemps. 

L'intestin  fonctionne  assez  bien.  Les  urines  contiennent  28  gr.  82  d'urée 
par  24  heures. 

Nous  n'avons  pas  revu  la  malade  depuis  cette  exploration. 

Nous  avons  appris  qu'elle  était  morte  le  30  septembre  1898. 

Obs.  X.  —  Cancer  du  pylore.  Gastro-entérostomie  antérieure  précolique. 
Malade  actuellement  encore  vivante,  un  an  après  l'intervention, 

U^^  M...,  trente-trois  ans,  a  ressenti  pour  la  première  fois,  il  y  a 
huit  ans,  des  douleurs  vagues  dans  la  région  de  l'estomac,  en  même  temps 
qu'elle  s'amaigrissait  quelque  peu.  11  existait  à  cette  époque  du  clapote- 
ment stomacal.  Un  médecin  consulté  diagnostiqua  une  dilatation  et  pres- 
crivit un  régime  sec  à  la  suite  duquel  le  clapotement  disparut. 

Le  malade  eut  alors  une  période  assez  bonne  pendant  laquelle  elle  ne  se 
plaignait  guère  que  de  quelques  douleurs  dans  les  jambes  après  les 
fatigues,  et  d'éructations  sans  odeur.  De  temps  à  autre  elle  ressentait  une 
douleur  dans  la  région  du  sein  gauche,  douleur  qui  disparaissait  au  bout 
de  quelques  minutes,  à  la  suite  d'un  renvoi  gazeux  abondant. 

Il  y  a  quatre  ans,  elle  devint  enceinte  et  eut  des  vomissements  jusqu'au 
neuvième  mois.  L'accouchement  se  fit  néanmoins  bien  et  à  terme.  Pendant 
trois  à  quatre  mois  elle  fut  tout  à  fait  bien,  puis  les  troubles  gastriques  repa- 
rurent avec  les  mêmes  caractères  qu'antérieurement. 

Peu  à  peu  se  développa  une  petite  douleur  épigastrique  qui  continua 
sans  augmenter  beaucoup  pendant  un  an  et  devint  ensuite  de  plus  en  plus 
forte,  sans  s'accompagner  de  vomissements. 

Depliis  vingt  mois  environ,  les  douleurs  sont  plus  fortes,  des  vomisse- 
ments surviennent.  Ces  douleurs  persistent  assez  violentes  pendant  trois 
mois,  puis  se  calment  à  la  campagne  et  les  vomissements  cessent. 

La  malade  va  relativement  assez  bien  jusqu'en  août  1897.  A  ce  moment 
les  douleurs  reparaissent,  accompagnées  de  vomissements. 

L'appétit  n'est  pas  perdu,  les  douleurs  sont  calmées  par  l'arrivée  des 
aliments  dans  l'estomac.  11  y  a  des  vomissements  alimentaires,  quelquefois 
bilieux,  très  amers,  avec  des  renvois  quelquefois  acides  ^t  amers.  Les  ali- 
ments rendus  sont  toujours  des  aliments  récemment  pris. 

Amaigrissement  de  7  kilogrammes  pendant  les  trois  derniers  mois. 

Chlorose  vers  douze  ans  à  treize  ans.  Menstruation  à  treize  ans;  règles 
abondantes,  douloureuses  le  premier  jour.  Mariée  à  dix-neuf  ans;  trois 
enfants  à  terme  à  vingt,  vingt-quatre  et  vingt-neuf  ans. 

Mère  morte  en  douze  heures,  d'une  attaque  d'apoplexie.  Père  mort  à 
soixante-dix  ans ,  atteint  d'une  maladie  de  cœur  et  d'une  maladie  de 
vessie. 

En  décembre  1897,  les  Professeurs  Potain  et  Terrier  portent  le  diagnostic 
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de  cancer  dans  Testoinac.  Pendant  les  derniers  jours  de  décembre  les  dou* 
leurs  deviennent  excessives,  la  malade  vomit  tout  ce  qu*elle  prend,  et  déjà 
très  anaigrie,  elle  s^affaisse  tout  à  fait,  d'autant  plus  qu'elle  est  prise  de 
diarrhée.  L'intervention  chirurgicale  est  alors  décidée  et  la  malade  entre 
dans  la  maison  de  santé  de  la  rue  Bizet. 

Nous  trouvons  une  malade  d'une  pâleur  extrême,  très  amaigrie,  geignant 
et  vomissant  presque  constamment.  Au  palper,  on  trouve  à  mi-distanee 
entre  l'ombilic  et  l'appendice  xyphoïde,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  une  tumeur  allongée  transversalement,  s'étendant  à  gauche 
jusque  sous  le  rebord  costal.  Cette  tumeur,  qni  aie  volume  de  quatre  doigts 
réunis,  est  dure,  un  peu  sensible  &  la  pression  et  suit  les  mouvements 
respiratoires.  Pendant  les  inspirations  un  peu  fortes,  elle  se  dégage  com- 
plètement de  i'hypochondre  et  peut  alors  être  accrochée  avec  les  doigts. 
Elle  ne  donne  pas  lieu  au  phénomène  dit  de  ballottement  abdominal. 
Cependant,  en  soulevant  fortement  en  arrière  l'espace  iléo-costal,  on  arrivait 
à  déterminer  une  légère  transmission  de  mouvements'  à  la  tumeur  anté- 
rieure. Par  l'insufflation  de  l'estomac,  on  voit  la  tumeur  se  déplacer  en 
presque  totalité  à  droite  de  la  ligne  médiane;  la  percussion  montre  alors 
qu'elle  se  trouve  à  l'extrémité  droite  de  la  sonorité  stomacale. 

Le  16  janvier  1898,  gastro-entérostomie  antérieure précoliqiie,  par  M.  Hart- 
KANN.  Il  existe  une  tumeur  occupant  la  région  pylorique  et  s'étendant  sur  la 
petite  courbure  de  l'estomac,  le  long  de  laquelle  s'échelonnent  une  série  de 
ganglions. 

La  guérison  se  fait  sans  incident  ;^les  vomissements  cessent  dès  le  lende- 
main de  l'opération.  Le  7  février,  lorsque  le  malade  quitte  la  maison  de 
santé,  elle  s'alimente  (potages,  viandes  blanches,  œufs,  légumes),  mais 
éprouve  encore  quelques  douleurs. 

En  décembre  1898,  son  médecin,  le  docteur  Mihran  Kemadjian,  nous 
dit  qu'elle  est  repartie  en  Arménie  et  qu'elle  est  toujours  vivante,  sans 
cependant  pouvoir  nous  préciser  son  état. 

Obs.  IX.  —  Gastrite  ulcéreuse.  Gastro-succorrhée.  Gastro-entéi^ostomie.  Gué^ 
rison. 

E...  V...,  trente-cinq  ans,  journalier,  nous  est  adressé  par  notre  collègue 
et  ami  M.  Achard,  et  entre  à  l'hôpital  Bichat  le  5  février  1898. 

Le  début  de  sa  maladie  remonte  à  cinq  ans  environ.  Depuis  cette 
époque,  il  souffre  de  troubles  gastriques,  de  renvois  acides.  Ses  digestions 
sont  difûciles,  il  éprouve  une  sensation  de  poids  à  la  région  épigastrique  ; 
par  périodes  il  souffre  de  crises  douloureuses,  sans  avoir  de  vomissements 
•ependant. 

La  crise  actuelle  dure  depuis  cinq  mois.  Aussi  le  malade  s'esl-il  décidé 
à  entrer  à  l'hôpital  Tenon.  Pendant  le  séjour  qu'il  y  fit,  il  eut  une  petite 
hématémèse,  se  présentant  avec  l'aspect  d'un  liquide  noirâtre,  analogue  à 
de  la  suie  délayée.  Cette  légère  gastrorrhagie,  qui  ne  s'est  pas  reproduite, 
semble  s'être  accompagnée  de  mélœna.  Con^ne  le  traitement  médical 
(lavage  de  l'estomac,  régime  lacté,  etc.),  n'amène  aucune  amélioration 
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dans  son  état,  notre  ami  Âchard  nous  Tenvoie  avec  le  diagnostic  gastrite 
ulcéreuse. 

La  maladie  est  essentiellement  caractérisée  par  de  violentes  douleurs  ; 
celles-ci  se  montrent  environ  deux  heures  et  demie  à  trois  heures  après 
Tin  gestion  des  aliments.  Elles  ont  leur  maximum  au  niveau  de  la  région 
pylorique  et  s'irradient  en  contournant  le  côlé  droit  du  thorax  jusque 
dans  le  dos.  Elles  sont  comparées,  par  le  malade,  à  la  sensation  que  pro- 
duirait  une  vive  brûlure  et  sont  quelquefois  suffisantes  pour  amener  le 
réveil  pendant  la  nuit.  Les  crises  durent  de  quatre  à  cinq  heures  et  sont 
calmées  par  Tingestion  d'aliments  ou  de'boissons. 

Les  vomissements  manquent  à  peu  près  complètement.  Une  fois  il  a, 
comme  nous  l'avons  dit,  vomi  un  peu  de  sang,  puis,  à  sept  ou  huit 
reprises,  il  a  rendu,  quatre  ou  cinq  heures  après  son  déjeuner,  un  verre 
de  liquide  blanc,  muqueux,  filant,  très  acide,  sans  aliments,  et  c'est  tout. 
Les  lavages,  pratiqués  dans  le  service  de  M.  Achard,  n'ont  jamais  ramené 
d'aliments. 

L'appétit  s'est  assez  bien  conservé  jusqu'à  il  y  a  trois  mois,  puis  il  s'est 
en  grande  partie  perdu;  le  lait  est  cependant  supporté. 
La  constipation  est  opiniâtre. 

Par  suite  des  douleurs  et  de  l'insufOsance  de  l'alimentation,  le  malade  a 
maigri  de  18  kilogrammes  en  cinq  mois.  Il  se  sent  fatigué  et  incapable  de 
tout  travail. 

Examen  physique.  —  L'inspection  montre  que  le  ventre  est  fortement 
déprimé.  La  palpation  détermine  une  douleur  vive  au  niveau  de  la  région 
pylorique  et  une  contraction  de  défense  du  grand  droit  antérieur,  qui 
empêche  toute  exploration  des  parties  profondes.  L'estomac  n'est  pas 
dilaté  :  on  ne  perçoit  pas  de  clapotage  à  jeun  et  la  percussion  auscultée 
(avec  le  phonendoscope),  après  insufflation  de  l'organe  par  un  mélange 
de  poudres  effervescentes ,  montre  que  l'estomac  a  des  dimensions 
normales.  Le  malade  est  amaigri  et  l'on  trouve  dans  les  aines  de  gros 
ganglions. 

Cathétérisme.  —  L'estomac  est  sondé  par  le  D'  Soupault,  après  un  jeûne 
de  quatorze  heures.  On  ne  retire  aucun  fragment  alimenlaire,  même  après 
un  lavage;  mais  on  ramène  un  liquide  muqueux,  filant,  d'un  blanc  légère- 
ment verdâtre.  La  quantité  retirée  est  d'environ  80  centimètres  cubes.  Son 
acidité  est  de  2,20  pour  1000.  11  présente  à  un  haut  degré  les  réactions 
qualitatives  de  l'acide  chlorhydrique  libre.  Il  ne  contient  ni  peptones,  ni 
matièi^s  amylacées.  C'est  donc  du  suc  gastrique  pur. 

Le  lendemain  malin,  à  jeun,  sans  cathétérisme  préalable,  il  est  donné 
un  repas  d'épreuve  composé  de  60  grammes  de  pain  et  de  250  grammes 
d'eau  distillée.  La  quantité  de  liquide  retiré  au  bout  d'une  heure  est  de 
volume  moyen.  L'acidité  totale  est  de  2,18  pour  1000.  Les  réactions  qua- 
litatives de  l'acide  chlorhydrique  libre  sont  très  intenses;  il  n'y  a  pas 
d'acide  lactique.  La  réaction  des  peptones  et  des  amylacées  est  très  mar- 
quée. 
Chlore  total  i^  3,69  pour  1000.  Chlore  fixe  =  ^,09.  Chlore  libre  =  0,75. 
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Chlore  combiné  =  1,85.  Chlorhydrie  =  2,60.  ^  =  3,34. 

Le  lendemain,  nouveau  repas  d*épreuve.  Extraction  au  bout  d'une  heure 
et  demie,  au  lieu  d'une  heure. 
Acidité  totale  :  2,85  pour  1000. 
Mêmes  réactions  qualitatives  que  précédemment. 
Chlore  total  =  4,30  pour  1000.  Chlore  fixe  ==  1,55.  Chlore  libre  =  1,15. 

Chlore  combiné  =  1,60.  Chlorhydrie  =  2,75.  j  =  2,78. 

Le  résultat  de  ces  analyses,  faites  par  M.  Soupault,  conduit  à  dire  qu'il 
s'agit,  pour  employer  la  terminologie  adoptée  par  M.  Hayem,  d'une  hyper- 
pepsie  chlorhydrique  avec  prolongation  de  la  digestion. 

Le  14  février  1898,  gastro-entérosiomie  postérieure  transmésocolique  (pro- 
cédé de  von  Hacker),  par  M.  Hartmann.  Le  chloroforme  est  donné  par 
M.  Ârloing;  nous  sommes  aidé  par  nos  internes  Chauvel,  Fredet  et  Gui- 
Dard.  Après  incision  sus-ombilicale,  nous  examinons  les  parties.  Quelques 
adhérences  relient  la  vésicule  biliaire  à  la  première  portion  du  duodénum 
et  à  la  région  pylorique.  Au  palper,  l'estomac  semble  un  peu  induré  au 
voisinage  du  pylore,  sans  que  l'on  ait  la  sensation  d'une  tumeur  nette  à  ce 
niveau. 

Les  résultats  de  cette  exploration  confirmant  le  diagnostic  fait  antérieu- 
rement, nous  décidons  immédiatement  de  faire  une  gastro-entérostomie. 
Nous  relevons  le  côlon,  faisons  entre  deux  vaisseaux  et  parallèlement  à 
eux  une  incision  du  mésocôlon.  Par  cette  incision,  nous  attirons  la  face 
postérieure  de  l'estomac,  que  nous  fixons  par  trois  points  de  suture  au  trou 
du  mésocôlon.  A  droite,  cette  fixation  nous  semble  inutile,  la  face  posté- 
rieure de  l'estomac  adhérant  déjà  au  mésocôlon. 

Puis,  prenant  la  première  anse  jéjunale,  nous  la  mettons  en  rapport 
avec  la  portion  d'estomac  herniée  et  anastomosons  leur  cavité  suivant 
notre  procédé  habituel,  le  double  surjet  :  un  total,  comprenant  toute 
l'épaisseur  des  tuniques,  surjet  occlusif;  Tautre,  enfouissant  le  premier  et 
comprenant  les  tuniques  musculo-sércuses,  surjet  d'isolement. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples  au  point  de  vue  gastrique. 

Pendant  les  quatre  premiers  jours  on  injecte  quotidiennement  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  500  centimètres  cubes  de  sérum.  Au  cham« 
pagne  et  à  l'eau  de  Vichy  donnés  dès  le  soir  de  l'opération,  nous  adjoignons 
le  troisième  jour,  du  lait,  le  cinquième,  des  œufs,  puis  une  cervelle,  etc.,  et 
nous  revenons  progressivement  à  une  alimentation  normale,  sans  que  le, 
malade  ait  jamais  éprouvé  la  plus  petite  douleur. 

Le  sixième  jour,  le  malade  a  le  soir  38<^,6,  avec  une  poussée  d'herpès 
nasal  et  un  point  de  congestion  pulmonaire  caractérisé  par  du  souffle  en 
arrière  et  à  gauche,  vers  la  partie  moyenne  du  poumon.  Ces  phénomènes 
pulmonaires  cessent  presque  immédiatement  et,  à  partir  de  ce  moment, 
la  guérison  a  lieu  sans  incident. 

Le  poids  du  malade  monte  progressivement  :  de  49  kilogrammes,  poids 
Je  13  février,  avant-veille  de  l'opération,  il  monte  à  50  kilogrammes  le 
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l^i*  mars,  à  57  le  12,  à  62  le  22,  soit  une  augmentation  de  14  kilogrammes, 
en  moins  de   sept  semaines.  Depuis,  le  poids  a  encore  augmenté  et  le 

10  avril  il  atteint  67  kilogrammes. 

Les  selles  sont  redevënues  normales  et  régulières. 

Les  urines,  en  même  temps,  ont  augmenté  leur  teneur  en  urée. 

Le  10  mars,  quantité  :  1,500.  Réaction  neutre.  Densité  :  1,019.  Urée  : 
20  gr.  49  par  litre. 

Le  22  mars,  quantité  :  1,200.  Réaction  alcaline.  Densité:  1,023.  Urée  : 
23,03  par  litre. 

L'examen  de  Testomac  a  été  pratiqué  par  le  D*"  Soupault,  le  9  mars, 
trois  semaines  après  l'opération. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  on  peut  noter  la  disparition  absolue  des 
douleurs  et  le  rétablissement  complet  des  fonctions  gastriques. 

Les  dimensions  de  Festomac  ne  se  sont  pas  modifiées.  La  percussion 
après  insufllation  donne  absolument  la  même  figure  qu'avant  Topération. 

Après  douze  heures  de  jeûne,  on  pratique  le  catHétérisme  de  Testomac. 

11  contient  une  petite  quantité  de  bile,  qu'il  est  difficile  d'extraire  sans 
amorcer  le  siphon,  mais  qui  vient  en  introduisant  un  peu  d'eau  dans  Fes- 
tomac. 

Le  lendemain,  on  administre,  sans  cathétérisme  préalable,  le  repas 
d'épreuve  habituel.  Extraction  au  bout  d'une  heure. 

Coloration  du  liquide  :  vert  assez  foncé,  bilieux;  on  peut  y  produire, 
avec  l'acide  nitrique  nitreux,  la  réaction  de  Gmelin.  Après  flltration,  le 
liquide  est  rosé  ;  la  bile  étant  précipitée  reste  sur  le  filtre.  La  quantité  est 
moyenne. 

Acidité  totale  :  1,76  pour  1000. 

Les  réactions  du  vert  brillant  et  du  gunzbourg  montrent  que  l'acide 
chlorhydrique  est  en  proportion  médiocre. 

Les  réactions  des  peptones  et  de  l'amidon  sont  normales. 

Pas  d'acide  lactique. 

Chlore  total  =  4,03.  Chlore  fixe  =  2,30.  Chlore  libre  i=  0,41 . 

T 
Chlore  combiné  =  1,32.  j  =  1,73. 

Il  est  fait,  trois  jours  après,  une  deuxième  analyse.  Le  repas  d'épreuve 
est  extrait  au  bout  d'une  heure  et  demie. 

La  quantité  est  plus  abondante,  environ  225  centimètres  cubes;  il  y  a 
moins  de  résidus  alimentaires,  la  quantité  de  liquide  est  bien  plus  abon- 
dante; il  y  a  toujours  de  la  bile,  mais  la  teinte  verte  est  certainement 
moins  accentuée  :  la  réaction  de  Gmelin  est  cependant  nette. 

Acidité  totale  :  2.73  pour  1000. 

Les  réactions  de  l'acide  chlorhydrique  libre  sont  très  intenses;  les  réac- 
tions des  peptones  et  de  l'amidon  moins  nettes  que  précédemment. 

Chlore  total  =  4,78.  Chlore  fixe  =  2,10.  Chlore  libre  =  1,53.  Chlore 
combiné  =  1,15.  Chlorhydrie  =  2,68. 

En  somme,  après  comme  avant  l'opération,  le  travail  chimique  de  la 
digestion  se  prolonge  au  delà  des  limites  normales. 
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Eq  octobre  1898,  nous  revoyons  le  malade  qui  a  repris  son  travail.  Les 
digestions  se  font  bien,  sans  douleurs.  Le  poids  se  maintient  à  67  kilo- 


grammes. 


Obs.  XIL  —  Ulcère  avec  sténose  pylorique.  Gastro-entérostomie. 

C,  âgé  de  cinquante  ans,  chaudronnier,  entre  le  24  février  1898  à  Thôpital 
Bicbat,  pour  une  affection  gastrique  qui  a  débuté  il  y  a  sept  mois  seule- 
ment. Les  premiers  phénomènes  ont  été  les  suivants  :  dégoût  pour  la  viande, 
perte  de  Tappélit,  quelques  brûlures  au  creux  de  Testomac,  survenant  deux 
ou  trois  heures  après  le  repas  et  suivies  de  vomissements  que  le  malade 
provoquait  en  mettant  les  doigts  dans  la  bouche.  En  somme,  phénomènes 
d*hyperchlorhydrie  simple. 

Mais  les  troubles  gastriques  ne  tardèrent  pas  à  se  modifier. 

il  y  a  cinq  mois  environ,  au  mois  d'octobre  1897,  le  malade  eut  des 
vomissement^  noirs  qui  durèrent  une  quinzaine  de  jours,  et  qui  s*accompa- 
gnèrent  d'une  intolérance  gastrique  absolue. 

A  ce  moment,  il  eut  aussi  des  selles  noires  comme  du  goudron,  du  mélœna. 
Il  est  hors  de  doute  qu*à  ce  moment  s'est  formée  une  ulcération  gastrique. 
A  partir  de  ce  moment  les  vomissements  sont  moins  réguliers;  ils  ne  se 
montrent  que  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Quand  le  malade  a  vomi  il  est 
soulagé,  puis  peu  à  peu  la  gêne  revient,  se  convertit  en  douleur  d'abord 
tolérable  qui,  en  deux  ou  trois  jours,  devient  insupportable. 

Le  malade  sent  alors  que  son  estomac  est  plein  et  il  se  fait  vomir.  Les 
vomissements,  il  Ta  bien  remarqué  lui-même,  contiennent  des  aliments 
datant  de  plusieurs  jours,  notamment  des  débris  de  légumes. 

Depuis  deux  mois  environ,  il  a  remarqué  l'apparition  d'un  autre  phéno- 
mène :  c'est  une  sensation  de  boule  qui  se  promène  dans  son  ventre  et 
qu'on  perçoit  d'ailleurs  très  bien  sur  le  malade  quand  on  percute  ou  qu'on 
palpe  son  estomac  :  c'est  l'ondulation  épigastrique  de  Kussmaul. 

Depuis  le  mois  de  janvier,  le  malade  est  au  régime  lacté  absolu,  ce  qui 
amende  un  peu  les  douleurs. 

Le  malade  a  donc  des  signes  manifestes  de  sténose  du  pylore. 

Il  a  maigri  de  quinze  kilogr.  et  a  une  teinte  terreuse. 

La  constipation  est  opiniâtre.  Les  urines  renferment  15  gr.  25  d'urée  en 
vingt- quatre  heures. 

Le  malade  est  manifestement  artério-scléreux.  Il  a  des  artères  en 
tuyau  de  pipe.  Il  se  lève  deux  ou  trois  fois  la  nuit  pour  uriner  et  a  la 
signes  du  petit  brightisme.  Son  foie  est  petit.  Le  cœur  est  gros.  11  a  les 
teinte  anémique  des  artério-scléreux.  Cette  artério-sclérose  généralisée 
doit  être  mise  sur  le  compte  de  l'alcoolisme  que  le  malade  avoue . 

Diagnostic  :  artério-sclérose  généralisée;  sténose  du  pylore. 

Exploration  gastrique. 

Le  malade  est  sondé  après  un  jeûne  de  douze  heures. 

On  en  retire  une  bouillie  contenant  d'assez  nombreux  fragments 
alimentaires  ,  notamment  des  débris  de  légumes  :  peu  de  lait  et  de 
viande. 
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L'odeur  est  aigrelette,  légèrement  acétique. 

Le  liquide  retiré  est  d'un  blanc  grisâtre  ;  filtré  ,  il  est  d'une  couleur 
opaline. 

La  réaction  donnée  par  le  gunzbourg  est  très  énergique,  ainsi  que  celle 
du  vert  brillant.  Il  n  y  a  pas  d'acide  lactique.  Les  peptones  sont  abon- 
dantes. 

L'eau  iodée  donne  la  réaction  de  Tachroo-dextrine.  Il  n*y  a  pas  de  sucre. 

L'acidité  totale  est  de  2,45  pour  1000.  Le  chlore  total  :=  5,47.  Le  chlore 
fixe  =  2,87.  Le  chlore  libre  =  0,62.  Le  chlore  combiné  :=:  1,98.  La 
chlorhydrie  =  2,60. 

Gastroentérostomie  le  13  mars  1898,  par  M.  Hartmann. 

La  portion  de  Teslomac  qui  avoisine  la  région  pylorique  est  épaissie, 
adhérente  aux  parties  voisines,  et  même  à  la  paroi  abdominale.  Aussi 
abandonne-t-on  immédiatement  l'idée  d'une  ablation  de  la  tumeur.  Le 
long  de  la  grande  courbure  on  trouve  des  ganglions  du  volume  d'une 
petite  amande,  peu  durs. 

Relevant  l'estomac  et  Je  côlon  transverse,  on  pratique  une  gastro- 
entérostomie postérieure  (procédé  de  von  Hacker)  à  deux  plans  de  suture. 

Au  moment  de  l'ouverture  de  l'estomac,  il  s'écoule,  malgré  le  lavage 
préalable,  une  quantité  de  liquide  jaunâtre  mêlé  de  débris  d'aliments.  A 
part  cet  incident,  l'opération  a  été  rapidement  et  facilement  exécutée,  sans 
inconvénients. 

Suites  opératoires  sans  incidents.  Amélioration  très  rapide. 

Un  nouvel  examen  est  pratiqué  à  la  fin  du  mois  de  mars. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  douleurs,  les  vomissements  ont  disparu. 
11  y  a  encore  quelques  régurgitations  et  quelques  renvois. 

Le  poids  a  beaucoup  augmenté.  Les  forces  sont  revenues;  les  selles  sont 
abondantes.  Les  urines  sont  abondantes,  mesurant  plus  de  2  litres  avec 
32  gr.  SO  d'urée. 

Le  20  mars,  la  sonde  ramène  à  jeun  un  liquide  bilieux  contenant  d'assez 
nombreux  débris  alimentaires,  lait  et  œufs  mêlés  à  un  liquide  très  épais.  Un 
lavage  consécutif  ramène  encore  des  aliments  en  petite  quantité. 

Le  25  mars,  le  soir,  l'estomac  est  lavé  aussi  complètement  que  possible. 

Le  26  mars,  au  matin  après  jeûne  toute  la  nuit,  l'estomac  est  sondé.  On 
en  retire  environ  cent  cinquante  centimètres  cubes  d'un  liquide  vert,  formé 
de  bile  presque  pure,  présentant  les  réactions  caractéristiques,  d'odeur  fade, 
neutre  au  tournesol  et  ne  contenant  que  quelques  feuilles  de  verdure. 

On  donne  ensuite  un  repas  d'épreuve,  qu'on  extrait  au  bout  d'une 
heure. 

La  quantité  en  est  de  cent  vingt-cinq  centimètres  cubes.  Son  odeur  est 
aigrelette;  sa  coloration  verdâtre. 

11  ne  présente  aucune  réaction  au  gunzbourg,  et  à  peine  au  vert  brillant. 
Mais  il  contient  des  peptones  :  l'eau  iodée  y  démontre  la  présence  d'achroo- 
dextrine  et  le  sucre  y  est  abondant. 

Acidité  totale  =1,05  pour  1000.  Chlore  total  =  3,52.  Chlore  fixe  =2,46. 
Chlorhydrie  =  1,06. 
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LMnsufilatioQ  est  facile  et  durable. 

J'ai  revu  C,  le  12  septembre  dernier.  H  est  eu  excellent  état.  Sa  mine 
est  très  bonne.  Il  a  engraissé  de  vingt-deux  kilogrammes  depuis  l'opération, 
et  travaille  sans  peine  à  son  dur  métier  de  chaudronnier.  Son  état  gastrique 
est  parfait.  Il  mange  de  bon  appétit,  n'a  plus  ni  douleurs  ni  vomissements; 
selles  régulières,  urines  normales.  Il  a  seulement  un  peu  de  ballonnement 
et  quelques  éructations  de  gaz  inodores.  En  somme,  état  excellent  de  tous 

points. 

Le  cathétérisme  pratiqué  à  jeun,  ramène  une  petite  quantité  de  liquide 
bilieux,  légèrement  acide;  mais,  par  un  lavage  consécutif,  on  ramène  une 
assez  forte  quantité  de  bile. 

Après  extraction  de  la  presque  totalité  de  Tean  de  lavage,  on  administre  un 
repas  d'épreuve  qu'on  extrait  pour  une  part  au  bout  d'une  heure,  pour 
une  autre  part  au  bout  d'une  heure  et  demie. 

Résultats  au  bout  d'une  heure  : 

Consistance  fluide,  aspect  homogène,  débris  de  pain  nombreux  et  bien 
divisés.  Mais  peu.  abondant.  Filtration  rapide.  Couleur  normale. 

Vert  brillant,  réaction  faible;  gunzbourg  =  0.  Peptones  assez  abondants. 
Eau  iodée,  rien.  Sucre  abondant. 

Acidité  totale  =  1,16  pour  1000.  Chlore  total  =  3,50.  Chlore  =  204. 
Chlorhydrie  =  l,45. 

Résultats  au  bout  d'une  heure  et  demie  : 

Quantité  obtenue  assez  abondante.  Bouillie  fluide.  Aspect  homogène. 
Débris  de  pain  et  résidu  moins  abondants.  Coloration  verte  bilieuse  très 
prononcée. 

La  réaction  au  vert  brillant  est  légère  ;  nulle  au  gunzbourg. 

La  réaction  des  peptones  est  faible.  L'eau  iodée  ne  vire  pas. 

Le  sucre  est  abondant.  La  réaction  de  Gmelin  est  des  plus  nettes  sur 
le  liquide  non  flltré  :  elle  manque  sur  le  liquide  filtré. 

Acidité  totales  1,10.  Chlore  total  =  4,45.  Chlore  fixe  =  2,77 
Chlorhydrie  =  1,67. 

Obs.  XIII.  —  Gastro-entérostomie  antérieure  précolique.  Mort  trois  mois 
après  avec  des  phénomènes  cTocclusion  intestinale, 

M..,  homme  de  soixante-six  ans.  Il  a  l'aspect  cachectique.  Sa  teinte  est 
terreuse,  sa  peau  sèche,  la  voix  est  faible  et  comme  cassée.  Il  est  très  aflaibli. 
H  a  considérablement  maigri. 

Ses  sonfl'rances  d'estomac  remontent  environ  à  dix-huit  mois.  11  attribue  le 
début  de  ses  accidents  à  un  traitement  bromure  et  ioduré  qu'il  aurait  suivi 
à  ce  moment  pour  des  accidents  nerveux. 

Actuellement  il  se  plaint  de  malaises  à  jeun,  compliqués  quelque- 
fois de  vomissements  aqueux  assez  abondants  (un  à  deux  verres  de 
liquide). 

Son  appétit  est  faible;  il  a  toutes  les  peines  du  monde  à  avaler  quelques 
bouchées  de  nourriture.  Ses  repas  sont  suivis  de  douleurs  tardives,  surtout 
intenses  après  le  repas  du  soir. 
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Les  vomissements  surviennent  assez  régulièrement  toutefois,  rarement 
par  périodes,  seulement  ils  sont  quotidiens.  Plus  souvent  ils  sont  espacés  de 
huit  à  quinze  jours.  Ils  sont  alors  extrêmement  abondants,  contenant  des 
aliments  datant  de  plusieurs  jours,  très  aqueux,  de  coloration  brunâtre  et 
sentant  très  mauvais. 

Le  malade  se  plaint  aussi  d'éructations  abondantes  et  aigrelettes.  Les 
selles  sont  rares  :  les  urines  sont  assez  foncées  en  couleur;  un  litre  environ 
par  vingt-quatre  heures,  contenant  20  gr.  300  d'urée. 

L'examen  de  l'estomac,  fait  deux  ou  trois  heures  après  le  repas,  montre 
les  particularités  suivantes  : 

A  l'inspection,  la  paroi  abdominale  est  distendue,  très  fortement  ballonnée. 
La  région  épigastrique  est  dure,  en  tension.  Il  y  a  quelques  ondulations 
péristalliques,  mais  peu  prononcées.  Au  palper  de  Tabdomen,  on  sent  une 
masse  indurée  du  volume  d'une  noix. 

L'estomac  déborde  en  bas  et  à  droite  l'ombilic.  On  y  perçoit  un  dapo- 
tage  très  prononcé.  Le  bruit  de  succussion  est  très  prononcé. 

Le  foie  n*est  pas  augmenté  de  volume  :  il  semble  plutôt  petit;  selles 
rares. 

Artério-sclérose  généralisée.  Artères  dures.  Retentissement  clangoreux  du 
premier  bruit. 

Plusieurs  cathétérismes  faits  à  jeun  ont  donné  des  résultats  inconstants. 
Toujours  on  trouve  du  liquide  à  jeun  ;  mais  tantôt  en  très  petite  quantité, 
tantôt  en  quantité  assez  abondante  pour  remplir  une  cuvette.  Ces  variations 
peuvent  s'expliquer  dans  une  certaine  mesure  par  Tezistence  ou  l'absence 
de  vomissements  survenus  le  jour  et  la  nuit  qui  a  précédé  le  cathétërisme. 
Mais  il  existe  certainement  un  autre  facteur  de  l'inégalité  de  la  rétention 
gastrique  et  qui  peut-êlre  consiste  dans  un  spasme  du  pylore. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  l'analyse  d'un  liquide  retiré  à  jeun  de  l'estomac  : 

Liquide  très  abondant,  coloration  café  au  lait,  odeur  aigrelette  non 
butyrique.  Coloration  blanche  et  limpidité  parfaite  après  fUtration. 

Le  vert  brillant  vire  d'une  façon  très  prononcée  au  vert  jaune.  La  réac- 
tion au  gunzbourg  est  très  intense.  Après  évaporation  au  bain-marie,  le 
résidu  prend  une  teinte  franchement  noire,  ce  qui  indique  une  proportion 
notable  d'HCl.  L'acide  lactique  manque.  La  réaction  des  peptones  est  d'in* 
tensité  moyenne.  L'eau  iodée  indique  la  présence  d'achroo-dextrine  (colora- 
tion rouge  et  brun).  La  réaction  du  sucre  est  faible,  mais  existe. 

Acidité  totale  =  2,72  pour  1000.  =  Chlore  total  =  4,66.  Chlore  fixe  == 
4,60.  Chlorhydrie  =  3,06.  Chlore  libre  =  1,47.  Chlore  combiné  =  459. 

L'estomac  est  lavé  avec  de  l'eau  distillée,  qu'on  extrait  ensuite  aussi  com- 
plètement que  possible.  Puis  on  administre  le  repas  d'épreuve  habituel. 

Le  vert  brillant  vire  nettement  au  vert  pré;  mais  le  gunzbourg  donne  une 
très  légère  coloration  rosée,  et  à  l'évaporation  la  capsule  reste  brunâtre. 
Peptones  assez  abondantes.  Eau  iodée,  beaucoup  d'achroo-dextrine. 

Acide  lactique  très  peu  abondant- 
Acidité  totale  =  2,20  pour  4000.  Chlore  toUl  =  4,42  pour  4000.  Chlort 
fixe  =  2,22.  Chlorhydrie  =  2,22. 
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Le  malade  est  traité  pendant  quelques  jours  par  les  lavages  d^estomac,  les 
alcalins,  le  chlorate  de  soude. 

Je  le  vois  au  bout  de  quinze  jours.  Il  a  un  peu  engraissé  et  souffre  moins. 
Mais  il  existe  encore  de  vives  douleurs  et  des  vomissements  fréquents;  cer- 
tains jours  les  phénomènes  redoublent  dlntensité.  Aussi  je  décide  le  malade 
à  se  faire  opérer.  Le  teint  est  pâle  avec  des  marbrures  rouges  sur  les  pom- 
mettes. Le  poids  est  tombé  de  63  à  56  kilogrammes.  Il  existe  une  constipa- 
tion intense.  Urines,  1800  grammes,  D  =  1021. 

Gastro-entérostomie  antérieure  précolique  le  25  mai  1898,  par  M.Hartxanx. 

Je  revois  le  malade  le  9  juillet  1898. 

Il  a  augmenté  de  4  kilogrammes  depuis  Topération,  a  de  Tentrain,  reprend 
des  forces  et  de  Tappétit.  Son  état  gastrique  est  aussi  très  bon.  Les  douleurs 
ont  disparu.  11  n'a  plus  de  gaz,  ni  de  régurgitations. 

Il  n'a  pas  vomi  une  seule  fois  depuis  son  opération,  malgré  une  alimen- 
tation copieuse. 

Les  selles,  normales,  se  font  quotidiennement,  sans  difficulté.  Quantité 
d'urine  :  un  litre  et  demi  par  vingt-quatre  heures.  Urée  normale. 

Cathétérisme  à  jeun.  A  sec  on  ne  peut  extraire  aucun  liquide.  Hais  en  pro- 
cédant au  lavage,  on  retire  un  liquide  assez  fortement  bilieux,  contenant  des 
débris  alimentaires  assez  abondants  et  volumineux,  qui  bouchent  souvent  le 
tube  et  arrêtent  Técoulement. 

Ce  liquide  n*a  pas  été  analysé. 

Après  extraction  de  Teau  de  lavage,  on  administre  oa  repas  d'épreuve, 
qui  est  retiré  au  bout  d'une  heure. 

Odeur  fade.  Beaucoup  de  mucus.  Encore  quelques  résidus  de  la  veille. 
Coloration  bilieuse. 

Vert  brillant  ne  vire  pas.  Gunzbourg  ne  vire  pas.  Acide  lactique  assez 
abondant.  Peptones  faibles.  Eau  iodée,  0.  Sucre  abondant. 

Acidité  totale  =  0,40  pour  1000.  Chlore  total  =  2,69.  Chlore  fixe  =  2,37. 

Le  malade  paraissait  en  excellent  état,  quand,  un  mois  après,  le  10  août, 
il  revenait  me  voir  dans  un  état  lamentable.  La  faiblesse  était  extrême,  la 
voix  cassée,  les  yeux  cernés.  Vomissements  incoercibles  de  matière  féca- 
loîdes.  Phénomènes  d'obstruction  intestinale,  météorisme,  pas  de  selles, 
urines  en  très  petite  quantité  et  légèrement  albumineuses,  pouls  petit,  misé- 
rable, somnolence. 

Mort  survenue  le  10  aoCit,  dans  le  coma. 

L'autopsie  n'a  pas  été  faite  et  la  cause  de  la  mort  reste  inconnue. 

Ob5.  XIV.  —  Cancei'  du  pylore.  Gastroentérostomie.  Survie  de  six  mois. 

B.,  homme  âgé  de  cinquante-deux  ans.  Lorsqu'il  se  présente  à  mon 
observation  (le  19  mars),  il  est  dans  un  très  mauvais  état  et  d'aspect 
cachectique. 

Il  a  une  teinte  jaune  paille  et  les  muqueuses  sont  décolorées.  Il  est  très 
amaigri  (il  aurait  maigri  de  trente-six  kilogr.)  et  d'une  faiblesse  extrême. 

Sa  maladie  remonte  h  quinze  mois  environ.  Avant  cette  époque,  il 
n'avait  jamais  souffert  de  l'estomac.  Dans  ses  antécédents  on  ne  relève  que 
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quelques  fièvres  intermittentes  peu  intenses.  Il  était  d'ailleurs  extrême- 
ment robuste  et  fort. 

.  Actuellement  il  souffre  de  vives  douleurs  dans  le  creux  de  l'estomac  et 
dans  le  dos,  survenant  assez  tardivement  après  les  repas,  et  sous  forme  de 
crampes  de  Teslomac. 

Celles-ci  s*accon)pagnent  de  nausées,  de  régurgitations  de  liquides  acides 
et  d'éructations  de  gaz  fétides.  Rarement  il  se  produit  des  vomissements 
sous  formes  d'indigestions  survenant  à  intervalles  très  irréguliers.  11  y 
aurait  eu,  il  y  a  quelques  semaines,  un  vomissement  sanglant  sous  forme 
d*eau  noirâtre  ressemblant  à  la  suie  délayée. 

Les  selles  sont  régulières,  sans  constipation  ni  diarrhée. 

Les  urines,  moyennement  abondantes  (18  ce),  renferment  22  grammes 
d*urée. 

La  langue  est  saburrale. 

Rien  aux  autres  organes. 

Examen  physique.  —  A  Tinspection,  le  ventre  n'est  ni  ballonné,  ni 
rétracté.  Il  semble  y  avoir  dilatation  des  veines  sous-cutanées.  Cependant 
il  n  y  a  pas  d'ascite.  On  observe  quelques  mouvements  péristaltiques  de 
Teslomac. 

A  la  palpalion.  on  sent  très  facilement  dans  Thypochondre  droit  une 
tumeur  assez  considérable,  grosse  comme  une  mandarine  et  suivant  les 
mouvements  de  la  respiration.  Cette  tumeur  parait  adhérer  au  foie.  Elle 
semble  se  continuer  avec  une  tuméfaction  plus  diffuse,  plus  profondément 
située,  moins  facile  à  délimiter  et  paraissant  occuper  la  petite  courbure. 

Je  n'ai  pu  percevoir  ni  clapotage,  ni  succussion  ;  le  malade  n'avait  rien 
pris  depuis  plus  de  cinq  heures. 

Par  la  percussion  pratiquée  après  insufflation  de  Torgane,  Testomac  ne 
dépasse  pas  l'ombilic. 

Le  21  mars,  après  un  jeûne  de  quatorze  heures,  on  pratique  le  cathété- 
risme.  On  obtient  ainsi  un  liquide  jaun&tre,  épais,  contenant  du  lait  et 
des  œufs  que  le  malade  a  ingérés  la  veille.  Celui-ci  a  une  forte  odeur 
butyrique. 

11  ne  fait  pas  virer  le  vert  brillant,  ni  le  gunzbourg. 

Après  évaporation  la  capsule  reste  colorée  en  jaune.  Donc  pas  d*UCl 
libre.  Le  sucre  et  les  produits  de  transformation  de  la  dextrine  manquent. 
La  réaction  des  peptones  est  nulle. 

Il  n'y  a  que  très  peu  d'acide  lactique. 

Acidité  totale  n=  0,91  pour  1000.  Chlore  total  =  5,35.  Chlore  fixe  =  3,72. 
Chlorhydrie  =z  1,63. 

L'estomac  est  lavé  et,  après  évacuation  de  toute  Teau  du  lavage,  on 
donne  un  repas  d'épreuve  qu'on  extrait  au  bout  d'une  heure. 

En  voici  l'analyse. 

Coloration  jaune  brun  assez  foncée.  Quantité  retirée  assez  abondante; 
filtration  rapide.  Aucune  odeur.  Beaucoup  de  mucus. 

Le  vert  brillant  vire  très  légèrement.  La  réaction  du  gunzbourg  est  néga- 
tive et,  à  l'évaporation,  la  capsule  est  rouge  brun.  Par  l'eau  iodée  on  décèle 
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la  présence  de  rérythro-dexlrine,et  les  peptones  par  la  liqueur  de  Fehling. 
Le  sucre  est  abondant. 

L'acidité  totale  =  2,28  pour  1000.  Chlore  total  =  4,34.  Chlore  fixe  =  2,05. 
Chlorhydrie  =  2,30. 

Gastro-entérostomie  le  5  avril  1898,  par  M.  Hartmann.  Avant  l'opération,  on 
pratique  un  lavage  qui  ramène  un  liquide  chocolat. 

L'abdomen  est  ouvert  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  contournant 
la  partie  gauche  de  Tombilic. 

L'épiploon  a  une  apparence  un  peu  œdémateuse.  11  adhère  en  avant  à 
la  face  antérieure  de  l'estomac. 

Vers  la  région  pylorique  existe  un  vaste  placard  induré  qui  adhère  au 
foie  qui  déborde  les  côtes.  L'estomac  semble  peu  mobile,  adhérent  en 
arrière. 

On  pratique  la  gastro-entérostomie  antérieure  précolique. 

Les  tuniques  stomacales  sont  extrêmement  friables.  Le  premier  surjet 
séro-séreux  antérieur  a  déchiré  un  peu;  on  refait  par- dessus  un  deuxième 
surjet  séro-séreux. 

Suture  de  la  paroi  abdominale  au  fil  d'argent. 

Nouvel  examen  le  9  mai. 

Le  malade  est  d'une  très  grande  faiblesse.  Il  a  continué  à  maigrir  depuis 
l'opération.  11  a  une  teinte  jaune  paille  et  est  resté  cachectique. 

Son  état  gastrique  est  certainement  meilleur.  11  n'a  plus  que  quelques 
pesanteurs,  mais  pas  de  douleurs.  Son  appétit  n*est  pas  revenu  ;  cependant 
en  se  forçant  à  manger,  il  arrive  à  s'alimenter  suffisamment  et  n*en 
éprouve  pas  d'inconvénients.  Il  ne  vomit  pas  et  ne  souffre  pas  plus. 

Ce  qui  domine  chez  lui  c'est  la  diarrhée,  diarrhée  très  prononcée,  qu'on 
arrive  à  tarir  pour  quelque  temps,  mais  qui  reprend  souvent. 

Localement,  je  ne  constate  aucun  changement  dans  l'état  de  l'estomac. 
Je  n'ai  cependant  pas  observé  de  contractions  péristaltiques. 

Le  cathétérisme  fait  à  jeun  ramène  une  quantité  assez  grande,  environ 
iOO  grammes,  de  bile  presque  pure,  verte,  épaisse,  filante,  neutre  au  tour- 
nesol, avec  quelques  résidus  alimentaires. 

Au  lavage  consécutif,  l'eau  ressort  fortement  teintée  de  bile  et  mêlée  de 
quelques  résidus  alimentaires,  en  somme  assez  peu  abondants. 

Après  lavage,  repas  d'épreuve  extrait  au  bout  d'une  heure. 

Réactions  qualitatives  nulles.  Cependant  il  y  a  une  légère  réaction  lac- 
tique. 

Acidité  totale  ==0,60  pour  4000.  Chlore  total  =  2,75.  Chlore  fixe  =  2,20. 
Chlorhydrie  =  0,55. 

Le  malade  a  toujours  été  en  s'alfaiblissant,  se  cachectisant  de  plus  en 
plus,  avec  un  ictère  chronique  d'ailleurs  assez  léger,  de  la  phlegmatia  alba 
dolens,  mais  sans  souffrances  et  sans  troubles  gastriques.  La  mort  est  sur- 
venue le  7  août  4898. 

Obs.  XV.  —  Cancer  du  pylore,  Pylorectomie.  Gastro-entérostomie. 
L.,  chaudronnier,  âgé  de  trente-trois  ans,  se  présente  à  la  consultation 
Rev.  de  chir.,  tohe  XIX.  —  4899.  24 
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de  rhôpital  Andral,  le  18  mai  1898,  pour  des  maux  d'estomac,  qu'il  ressent 
depuis  quatre  mois. 

Dans  ses  antécédents  je  ne  relève  aucune  affection  grave.  Cependant  il 
abuse  des  boissons  alcooliques,  buvant  deux  litres  et  demi  de  vin  par  jour, 
des  apéritifs,  plus  des  petits  verres  de  cognac,  de  rhum.  Il  n'a  pourtant 
aucun  des  stigmates  habituels  de  Talcoolisme. 

Les  troubles  gastriques  qu'il  ressent  datent  d'environ  quatre  mois.  Mais 
quatre  ans  auparavant  il  avait  pendant  environ  huit  mois  déjà  souffert 
de  l'estomac.  A  ce  moment,  il  ressentait,  deux  ou  trois  heures  après  le 
repas,  des  douleurs  très  vives,  se  terminant  par  des  vomissements  alimen- 
taires spontanés  ou  qu'il  provoquait  lui-même  en  se  mettant  les  doigts  au 
gosier.  Ces  vomissements  le  soulageaient  jusqu'au  repas  suivant.  Il  n'avait 
aucune  douleur,  ni  aucune  gêne  à  jeun.  Il  n'a  observé  à  ce  moment  ni  héma- 
témèse,  ni  mélana.  D'ailleurs  il  a  guéri  en  se  mettant  au  régime  lacté. 

Les  troubles  gastriques  n'ont  reparu  qu'au  bout  de  trois  ans  et  demi,  au 
mois  de  janvier  dernier;  mais  cette  fois  avec  des  caractères  un  peu  diffé- 
rents. Il  n'a  pas  de  douleurs  violentes,  mais  plutôt  une  sensation  de  gêue 
épigastrique.  A  jeun,  il  a  la  bouche  pâteuse  et  vomit  quelques  glaires.  Après 
le  repas,  tardivement,  de  trois  à  cinq  heures  après,  il  ressent  quelques 
tiraillements  qui  ne  sont  pas  de  véritables  douleurs;  il  a  quelques  régurgi- 
tations de  liquide  clair,  filant,  salé,  mais  il  ne  vomit  jamais.  Il  n'a  remarqué 
ni  hémalémèses,  ni  mélsena.  Le  phénomène  le  plus  saillant  consiste  dans 
un  dégoût  très  marqué,  et  qui  augmente  de  jour  en  jour,  pour  toute  espèce 
d'aliments. 

Du  côté  de  l'intestin,  il  y  a  une  tendance  à  la  diarrhée,  seulement  depuis 
un  mois. 

La  langue  est  assez  propre. 

L'état  général  est  défectueux.  Le  malade  s'affaiblit  beaucoup.  Il  a  maigri 
de  10  kilogrammes  en  quatre  mois.  Il  est  anémié,  sans  présenter  une 
teinte  cachectique. 

L'examen  local  de  l'estomac  montre  que  celui-ci  est  légèrement  dilaté» 
la  grande  courbure  affleurant  l'ombilic  et  dépassant  légèrement  la  ligne 
costo-ombilicale.  A  jeun,  on  perçoit  au  niveau  de  l'ombilic  du  clapotage  et 
on  obtient  assez  facilement  le  bruit  de  flot,  en  secouant  le  tronc  du 
malade.  A  la  palpation,  Testomac  n'est  pas  douloureux  :  mais  on  sent  au 
niveau  de  la  ligne  médiane,  débordant  dans  l'hypochondre  droit,  au  niveau 
du  muscle  grand  droit,  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  pièce  de  cinq 
francs,  mobile,  roulant  sous  le  doigt,  et  donnant  assez  bien  l'impression 
d'un  rein  mobile,  mais  avec  une  surface  moins  régulière. 

Les  autres  organes  abdominaux  paraissent  sains. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  étant  à  jeun,  on  procède  à  Texploration 
par  la  sonde.  On  extrait  environ  25  centimètres  cubes  d'un  liquide  glai- 
reux, muqueux,  très  filant,  de  couleur  bma  rougeàtre,  ayant  une  odeur 
fade,  sans  débris  alimentaires  reconnaissables,  mais  contenant  des  flocons 
muqueux. 

Ce  liquide  est  presque  neutre  au  tournesol.  Il  n'a  aucune  action  sur  le 
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vert  brillant  et  le  gunzbourg.  Il  doone  la  réaction  lactique.  On  n*y  trouve 
que  des  traces  insignifiantes  de  peptones. 

Acidité  totale  =  0,219  pour  1000.  Chlore  total  à  la  phénolphtaléine 
=  4,70.  Chlore  fixe  =:  3,40.  Chlorhydrie  =  0,24. 

On  administre  ensuite  un  repas  d'épreuve  d*Ewald  qu'on  extrait  une 
heure  après  de  Testomac.  La  bouillie  retirée  est  fluide,  de  coloration  et 
d*odeur  normales. 

Par  la  méthode  de  M.  Mathieu,  on  mesure  le  volume  total  du  liquide 
contenu  dans  l'estomac,  et  on  constate  qu'au  bout  d'une  heure  il  mesure 
455  centimètres  cubes  (au  lieu  de  250  centimètres  cubes,  chiffre  normal),  ce 
qui  indique  un  sérieux  obstacle  à  Tévacuation  dans  Tintestin. 

Le  liquide  ûltré  n'a  aucune  action  sur  le  vert  brillant. 

Réaction  de  Gunzbourg  nulle.  Beaucoup  d'acide  lactique;  très  peu  de 
peptones.  Sucre  abondant.  Eau  iodée  :  aucune  réaction. 

Acidité  totale  z=  0,51  pour  1000.  Chlore  total  =  1,67.  Chlore  fixe  =  1,20. 
Chlorhydrie  =  0,47. 

En  résumé,  suc  gastrique  très  fortement  hypopeptique. 

Diagnostic.  —  Cancer  de  l'estomac  au  début  siégeant  dans  la  région  du 
pylore,  mais  sans  causer  de  phénomènes  d'obstruction  pylorique,  notam- 
ment ni  stase,  ni  dilatation. 

L'opération  est  d'emblée  proposée  au  malade,  qui  la  refuse.  On  lui  pres- 
crit alors  un  traitement  médical  :  chlorate  de  soude  (6  grammes  par  jour) 
et  régime  des  aliments  liquides,  lait,  œufs,  purées,  poudre  de  viande. 
'  Au  bout  de  quinze  jours,  l'état  du  malade  est  moins  mauvais  :  il  a  un 
peu  plus  d'appétit,  et  sotfre  plutôt  moins.  Mais  cette  amélioration  est 
insuffisante  et  le  malade  continue  à  maigrir. 

11  entre  à  l'hôpital  pour  se  reposer  :  l'état  reste  stationnaire  pendant  une 
huitaine  de  jours.  Enfin  le  malade  est  décidé  à  se  faire  opérer.  11  est 
envoyé  dans  le  service  du  docteur  Hartmann,  suppléant  M.  le  Professeur 
Terrier. 

En  arrivant  à  l'hôpital  Bichat,  le  malade  est  pris  de  symptômes  bien 
autrement  violents  que  ceux  que  nous  avions  observés.  Il  se  plaint  de  dou- 
leurs excessivement  vives  à  la  région  épigastrique;  il  ne  peut  absolu- 
ment rien  prendre  :  toute  tentative  d'alimentation  provoque  des  vomisse- 
sements  alimentaires  et  muqueux.  * 

Pylorectomie  le  21  juin  1898.  par  M.  Hartmann.  —  On  trouve  une  masse 
cancéreuse  qui  occupe  la  région  pylorique.  En  haut  cette  masse  est  recou- 
verte d'exsudats  fibrineux  qui  la  relient  à  la  face  inférieure  du  foie.  Le 
long  de  la  grande  courbure,  au  voisinage  du  pylore,  on  trouve  quelques 
ganglions  gros  comme  de  petites  noisettes. 

On  décolle  la  région  pylorique  d'avec  la  face  inférieure  du  foie,  ce  qui 
est  facile,  les  adhérences  étant  molles  et  gélatineuses.  On  effondre  l'cpiploon 
gastro-hépatique  et  on  explore  la  face  postérieure  du  pylore,  qui  parait 
mobile. 

Deux  pinces  courbes  sont  placées  sur  l'estomac;  section  entre  les  deux; 
suture  à  deux  plans,  de  la  section  stomacale.  Faisant  relever  le  bout  duo- 
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dénal  dont  la  section  est  enveloppée  d'une  compresse,  on  avance  progressi- 
vement pour  arriver  à  couper  en  plein  tissu  sain  ;  on  est  obligé  de  décoller 
la  face  antérieure  du  pancréas,  mais  cela  se  fait  facilement  sans  sculpter 
la  glande. 

La  section  duodénale  porte  trop  loin  pour  pouvoir  être  facilement  suturée 
à  la  face  postérieure  de  l'estomac;  aussi,  faisant  un  trou  dans  le  méso-côlon 
transverse,  on  attire  l'origine  du  jéjunum,  puis  on  fait  la  gastro-entéros- 
toaiie  postérieure.  On  attire  alors  l'anastomose  à  travers  le  trou  du  méso- 
côlon transverse,  et  on  fixe  par  quatre  points  la  partie  saillante,  en  bas  de 
l'estomac,  aux  bords  du  trou  du  méso-côlon.  Un  drain  est  placé  dans  la 
cavité  résultant  de  la  résection  stomacale. 

Examen  des  pièces  enlevées,  —  Le  segment  d'eslomac  et  de  duodénum 
enlevé  représente,  fendu  et  étalé,  une  sorte  de  trapèze  d'environ  130  cen- 
timètres cubes.  £n  son  milieu,  on  voit  un  néoplasme  ulcéré,  situé  exacte- 
ment au  niveau  de  la  valvule  pylorique,  quia  presque  entièrement  disparu. 
Le  tissu  néoplasique  est  végétant  et  fongueux,  présentant  l'aspect  habituel 
du  cancer  encéphaloîde,  mais  encore  peu  développé. 

Les  tuniques  sous-jacentes  sont  épaissies  et  lardacées.  Le  péritoine  est 
adhérent,  mais  les  adhérences  sont  molles  et  la  péritonite  n'est  pas  très 
intense.  En  arrière,  du  côté  de  la  grande  courbure,  quelques  ganglions 
gros  comme  des  noisettes. 

Suites  opératoires,  —  Après  l'opération,  injection  de  sérum.  Le  lende- 
main, état  général  excellent,  vraiment  surprenant  après  une  intervention 
aussi  grave.  Le  surlendemain  le  malade  prendydu  lait  et  du  Champagne 
glacé.  L'état  est  toujours  très  bon. 
18  juillet,  guérison  opératoire. 

Le  malade  est  examiné  le  15  septembre  1898,  c'est-à-dire  environ  trois 
mois  après  l'opération. 

La  mine  est  excellente  :  l'engraissement  est  de  5  kilogr.  et  le  malade  est 
assez  fort  pour  reprendre  son  métier. 

Le  cathétérisme  à  jeun  n'extrait  pas  de  liquide,  mais  Teau  de  lavage 
qu'on  introduit  ensuite,  revient  assez  fortement  teintée  en  jaune  vert.  Pas 
trace  d'aliments. 

On  donne  ensuite  un*  repas  d'épreuve,  qu'on  extrait  de  Testomac  une 
heure  après.  La  quantité  retirée  en  est  très  faible.  Échantillon,  45  centi- 
mètres cubes,  très  difficile  a  obtenir.  Le  liquide  est  très  fluide  et  homo- 
gène. On  y  voit  à  peine  quelques  rares  débris  de  pain.  11  y  a  aussi  un  peu  de 
mucus.  L'odeur  du  liquide  et  sa  couleur  sont  normales. 

Ce  liquide  analysé  est  un  liquide  presque  inerte.  On  ne  peut  y  révéler 
aucune  des  réactions  caractéristiques  du  suc  gastrique,  sauf  la  réaction  du 
sucre,  qui  est  très  nette.  Il  est  neutre  au  tournesol. 

Acidité  totale  â  la  phénolphtaléine  =  0,07  pour  1000.  Chlore  total  =  1,53. 
Chlore  fixe  =  1,46.  Chlore  hbre  =  0.  Chlore  combiné  =  0,07  pour  1000.  On 
peut  donc  dire  qu'il  y  a  apepsie  complète. 
L'évacuation  de  l'estomac  parait  être  hâtive. 
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L'insufflation  se  fait  mai.  On  ne  peut,  même  avec  d'assez  fortes  doses 
d*un  mélange  effervescent,  obtenir  une  figure  nette  de  la  conformation  de 
Testomac.  Tout  le  ventre,  dans  sa  partie  sus-ombilicale,  se  tympanise.  11  y  a 
donc  de  Tincontinence  du  pylore. 

Obs.  XVI.  —  Ulcère  de  Vesiomac.  Sténose  pylorique.  Gastro-entérostomie  pos- 
térieure. GuérLson. 

L...  P.,  boulanger,  enlrc  le  l*^"*  août  1898  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Jar- 
javay. 

Ce  malade  souffre  de  Testomac  depuis  huit  ans.  D'abord  il  ressentait 
des  douleurs  commençant  de  une  heure  et  demie  à  deux  heures  après  le 
repas,  ayant  leur  maximum  à  l'épigastre  et  irradiant  à  la  partie  inférieure 
du  thorax  et  eu  arrière,  dans  la  région  dorsale.  Après  chaque  repas  il 
vomissait,  et  ces  vomissements  le  soulageaient  immédiatement. 

Pendant  six  ans  environ  se  montrèrent  des  crises  d'estomac  ainsi  carac- 
térisées, mais  séparées  par  de  longues  périodes  d'amélioration  et  même 
de  guérison.  Mais,  il  y  a  deux  ans,  l'état  dyspeptique  s'installa  plus  tenace. 
Sur  le  conseil  d'un  médecin,  il  se  mit  au  régime  lacté  et  s*cn  trouva  sou- 
lagé. Mais,  dès  que  le  malade  reprenait  l'alimentation  commune,  ses  dou- 
leurs reparaissaient  à  nouveau. 

Au  mois  d'avril  1898,  le  malade  entra  à  l'hôpital  Tenon,  où  on  lui  fit  faire 
des  lavages  qui  amenèrent  la  disparition  des  douleurs  et  des  vomisse- 
ments. 

Malgré  cela,  le  malade  demandant  à  être  opéré,  il  entre  à  l'hôpital  Bichat 
le  l»""  août. 

A  ce  moment  le  malade  ne  souffre  plus,  grâce  aux  lavages;  mais  s'il 
abandonne  ce  traitement,  les  douleurs  et  les  vomissements  reparaissent 
deux  ou  trois  heures  après  les  repas. 

Il  n'a  jamais  vomi  de  ssuig. 

L'état  général  n'est  pas  mauvais.  Mais  le  malade  déclare  avoir  beaucoup 
maigri  depuis  cinq  ans,  de  16  kilogr.  environ.  Poids,  le  3  août,  64  kilogr.  Il 
n'a  pas  mauvais  teint. 

État  local.  Rien  à  l'inspection.  La  palpation  révèle  une  douleur  qui 
s'accuse  surtout  au  niveau  de  l'appendice  xyphoïde.  On  ne  constate  pas  de 
tumeur.  11  existe  du  clapotage  à  jeun,  au  niveau  de  l'ombilic.  La  percus- 
sion au  phonendoscope,  après  insufflation,  montre  que  la  grande  courbure 
de  Testomac  atteint  l'ombilic  et  déborde  légèrement  la  ligne  costo^ombili- 
cale  gauche.  Donc  légère  dilatation  de  l'estomac.  Le  cathétérisme  enfin, 
pratiqué  après  un  jeûne  de  douze  heures,  permet  d'évacuer  facilement 
environ  250  centimètres  cubes  de  lait  que  le  malade  a  bu  la  veille  au 
soir. 

Voici  l'analyse  de  ce  liquide  de  stase.  Réactions  du  vert  brillant  et  du 
gunzbourg  très  intenses.  Pas  d'acide  lactique.  Réaction  de  l'achroo- 
dextrine.  Pas  de  sucre.  Peptones  nettes,  mais  faibles. 

L'acidité  totale  est  de  2,336  par  litre.  Chlore  total  =  2,40.  Chlore 
fixe  ==  1,09.  Chlore  combiné  0,76.  Chlore  libre  =  0,54.  Chlorhydrie  ==  130. 
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Le  malade  est  habituellement  constipé. 

Gastro-entérostomie  postérieure  le  11  août  1898,  par  M.  Hartmann.  Après 
incision  de  la  paroi,  on  découvre  Festomaç.  Quelques  adhérences  qui 
paraissent  récentes,  existent  entre  Fépiploon,  la  paroi  abdominale  et  la  région 
voisine  du  pylore.  Mais  on  ne  voit  pas  de  tumeur.  On  rompt  les  adhérences, 
puis  on  relève  Testomac,  et  on  pratique  la  gastro-entérostomie  posté- 
rieure. 

Les  suites  de  l'opération  sont  des  plus  simples.  Il  n*y  a  pas  d'incidents, 
pas  de  vomissements  ni  de  fièvre.  Dès  le  quatrième  jour  le  malade  prend 
un  litre  de  lait. 

Nouvel  examen  le  3  octobre  1898. 

Le  malade  est  à  jeun  depuis  la  veille  au  soir.  On  extrait  un  liquide 
filant,  fortement  teinté  de  bile,  resté  sur  le  filtre,  renfermant  une  certaine 
quantité  de  débris  alimentaires  très  facilement  reconnaissables. 

Le  liquide  filtre  ne  fait  pas  virer  le  vert  brillant  ni  la  liqueur  de  Gunz- 
bourg.  L'acidité  au  tournesol  est  très  faible.  Il  y  a  un  peu  d'acide  lac- 
tique, très  peu  de  peptones,  pas  de  réactions  avec  l'eau  iodée. 

Acidité  totale  =  0,292  pour  1000.  Chlore  total  =r  3,21.  Chlore  fixe  =  2,66. 
Chlorhydrie  =  0,55.  Pas  de  chlore  libre. 

Un  deuxième  examen,  fait  quelques  jours  après,  donne  des  résultats  sen- 
siblement identiques,  avec  une  chlorhydrie  un  peu  plus  faible.  On  lave 
l'estomac;  on  retire  toute  l'eau  de  lavage  et  on  donne  un  repas  d'épreuve 
d'Ewald  que  l'on  extrait  en  partie  au  bout  d'une  heure,  en  partie  au  bout 
d'une  heure  et  demie. 

1^  Extraction  au  bout  d'une  heure,  de  100  centimètres  cubes  de  bouillie 
alimentaire  contenant  quelques  débris  de  pain  mal  divisé,  contenant  peu 
de  mucus,  filtrant  lentement,  sans  odeur  et  d'une  couleur  légèrement 
bilieuse. 

Le  suc  filtré  ne  fait  virer  ni  le  vert  brillant,  ni  le  gunzbourg.  On  y  trouve 
des  traces  d'acide  lactique,  très  peu  de  peptones  :  aucune  réaction  à  l'eau 
iodée. 

Acidité  totale  =  0,292.  Chlore  total  =  1,86.  Chlore  combiné  =  0,19. 
Chlore  fixe  =  1,67. 

2<>  Extraction  au  bout  d'une  heure  et  demie. 

Mêmes  caractères  physiques  que  précédemment,  coloration  bilieuse  beau- 
coup plus  accentuée. 

Ce  liquide  agit  très  faiblement  sur  le  vert  brillant  et  nullement  sur  le 
gunzbourg.  Il  renferme  des  traces  d'acide  lactique,  quelque  peu  de  pep- 
tones. Avec  l'eau  iodée  on  obtient  la  réaction  de  l'achroo-dextrine. 

Acidité  totale  =  8,657  pour  1000.  Chlore  total  =  2,92.  Chlore  fixe  =  2,29. 
Chlorhydrie  =  0,63.  Chlore  libre  =  0. 

L'insufflation  de  l'estomac  montre  que  la  grande  courbure  est  au-dessus 
de  la  ligne  costo-ombilicale  et  de  l'ombilic,  en  position  sensiblement  nor- 
male. 

Les  troubles  subjectifs  ont  disparu.  Il  n'y  a  plus  qu*un  peu  de  tiraille- 
ment dans  la  région  gastrique,  quand  le  malade  a  beaucoup  mangé. 
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La  constipation  a  disparu.  Le  malade  urine  15(K>  centimètres  cubes  en 
vingt-quatre  heures,  contenant  22  gr.  69  d*urée. 

Obs.  XVL  —  Cancer  du  pylore.  Cachexie,  Gastro-entérostomie.  Mort  au  bout 
d'un  mois  et  demi. 

C...,  quarante-deux  ans,  entré  le  6  septembre  1898  à  Thôpital  Bichat.  Le 
malade  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  à  huit  mois.  Il  commença 
alors  à  souffrir  de  douleurs  abdominales,  siégeant  à  mi-distance  entre 
Tombilic  et  ]*appendice  xyphoïde,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane.  En 
palpant  cette  région  il  y  constata  la  présence  d*une  petite  tumeur  roulant 
sous  le  doigt.  Les  douleurs  assez  vives  revenaient  presque  chaque  jour  par 
crises,  durant  une  à  deux  heures.  Ces  douleurs  augmentèrent  peu  à  peu 
d'intensité  et  de  durée;  en  même  temps  survenait  de  Tamaigrissement. 
Aussi  le  malade  entrait  à  Thôpital  Andral,  il  y  a  environ  deux  mois.  Son 
état  s*aggravant  progressivement,  le  D^  Soupault  nous  Tadressa, 

Le  malade  est  amaigri,  abattu,  fatigué.  Les  douleurs  ont  un  peu  diminué 
d'intensité  et  change  de  caractère.  Elles  consistent  surtout  en  une  sensa- 
tion constante  de  poids  qui  gêne  la  respiration.  Les  digestions  sont 
pénibles,  lentes,  et  Tarrivée  des  aliments  dans  Testomac  amène  une 
augmentation  de  la  sensation  douloureuse. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume;  au-dessous  de  lui  on  trouve  une  petite 
tumeur  qui  semble  lui  adhérer  et  est  un  peu  douloureuse  à  la  palpation. 
Celle-ci  est  du  reste  assez  difficile,  la  région  étant  le  siège  d'une  con- 
tracture localisée.  Amaigrissement  considérable.  Constipation.  Urines, 
700  gr.  ;  D  =  1020;  urée,  26  gr.  5  par  litre,  dépôt  d'acide  urique  etd'urate 
de  soude.  Traces  d'indican.  Urohématine;  0,20  centigr.  d'albumine  par 
litre. 

19  septembre  1898,  gastro-entérostomie  postérieure,  par  M.  Hartmann. 

On  trouve  au  niveau  de  la  région  pylorique  une  masse  cancéreuse 
fusionnée  avec  le  foie  et  se  continuant  sur  le  duodénum.  La  gastro- 
entérostomie  postérieure  est  pratiquée  sans  incident. 

Le  19  septembre,  la  langue  est  un  peu  sèche;  on  fait  un  lavage  de 
l'estomac. 

Le  21,  nouveau  lavage  de  l'estomac.  A  partir  de  ce  moment,  le  malade 
s'alimente  assez  régulièrement,  mais  il  ne  se  remonte  pas  et  part  chez  lui 
avec  de  l'œdème  des  membres  inférieurs.  Il  meurt  chez  lui,  rachi tique,  vers 
la  fin  d'octobre. 

Obs.  XVIII.  —  Sténose  pylorique  par  ulcère,  Gastro-entérostomie.  Guérison. 

R...,  peintre,  âgé  de  cinquante  ans. 

Nous  observons  ce  malade  pour  la  première  fois,  le  20  décembre  1897.  Il 
dit  être  malade  depuis  quatre  ans  environ. 

Auparavant  sa  santé  était  de  tous  points  excellente  et  ses  fonctions  diges- 
tives  s'étaient  toujours  accomplies  avec  une  régularité  parfaite. 

Il  a  fait  quelques  excès  de  boisson  depuis  plusieurs  années.  Il  est  aussi 
très  fumeur.  Enfin,  il  a  en  une  ou  deux  crises  de  coliques  de  plomb.  Quel- 
ques stigmates  d'artério-sclérose. 
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Le  début  de  Taffection  a  été  graduel.  Le  malade  a  présenté  le  tableau  de 
rhyperchlorhydrie;  douleurs  une  ou  deux  heures  après  avoir  mangé,  très 
intenses,  plus  fortes  la  nuit,  calmées  par  Fingestion  alimentaire.  Les  dou- 
leurs se  terminaient  souvent  par  des  vomissements,  soit  spontanés,  soit 
provoqués,  ou  bien  encore  à  la  suite  d'un  lavage  de  lestomac.  Beaucoup 
de  gaz  d*odeur  aigrelette  accompagnaient  ces  phénomènes.  Les  vomisse* 
ments  étaient  très  abondants,  composés  d'aliments  mélangés  à  une  grande 
quantité  de  liquide  verd&tre.  Ils  se  faisaient  facilement,  sans  grands  efTorts. 
Le  liquide,  sûr,  brûlait  la  bouche  et  agaçait  les  dents. 

Cet  état  dyspeptique  était  presque  continuel,  mais  par  moments  les 
phénomènes  s'aggravaient,  et  le  malade  ne  pouvait  rien  supporter.  Le 
malade  a  beaucoup  maigri. 

Sous  Tiniluence  de  lavages  réguliers  de  Testomac,  d'un  régime  approprié, 
et  d'alcalins  à  hantes  doses,  il  survient  une  amélioration  manifeste.  Le 
poids  du  corps  augmente  de  6  kilogr.  en  quinze  jours.  Les  douleurs  dispa- 
raissent complètement  ainsi  que  les  vomissements  et  le  malade  reprend 
son  travail. 

Les  douleurs  réapparaissent  en  juin  1898,  avec  des  caractères  un  peu 
différents.  Ce  sont  des  douleurs  sourdes  au  niveau  du  creux  épigastrique; 
les  vomissements  reparaissent  extrêmement  abondants,  mousseux,  renfer- 
mant des  matières  incomplètement  digérées.  Le  malade  maigrit  de  nouveau 
et  perd  ses  forces.  Au  mois  d'octobre  il  a  perdu  depuis  le  début  de  sa 
maladie  16  kilogr. 

A  de  nombreuses  reprises  l'exploration  gastrique  a  été  pratiquée  chez 
ce  malade.  Les  résultats  ayant  toujours  été  sensiblement  identiques,  nous 
nous  contentons  de  donner  le  résumé  de  Texamen  pratiqué  peu  de  temps 
après  l'opération. 

Le  26  septembre  1898,  le  malade,  à  jeun  depuis  la  veille  au  soir  huit  heures, 
est  sondé.  On  extrait  environ  125  centimètres  cubes  d'un  liquide  assez  fluide, 
grisâtre,  renfermant  de  nombreux  débris  alimentaires. 

Ce  liquide,  après  flltration,  est  d'une  coloration  blanc  grisâtre,  limpide.  Il 
fait  virer  le  vert  brillant  au  vert  jaune  et  donne  la  réaction  de  Gunzbourg. 
Pas  d'acide  lactique. 

Peptones  moyennement  abondantes.  Réaction  de  l'érythrodextrine.  Pas 
de  sucre. 

L'acidité  totale  est  de  1,75  pour  1000.  Chlore  total  =  4,67.  Chlore 
Gxe  =  2,00.  Chlore  libre  =  1,09.  Chlorhydrie  =  1,02. 

On  pratique  un  lavage  pour  débarrasser  l'estomac  des  résidus  qui  y 
séjournent  encore.  On  donne  ensuite  un  repas  d'Ewald  qu'on  extrait  ea 
partie  au  bout  d'une  heure.  La  quantité  extraite  est  de  225  centimètres 
cubes.  C'est  une  bouillie  fluide*^e  contenant  que  des  débris  de  pain  bien 
divisés,  avec  beaucoup  de  mucus.  La  couleur  et  l'odeur  sont  normales,  la 
flltration  rapide. 

La  réaction  du  vert  brillant  est  très  intense  (vert  jaune).  La  réaction  au 
gunzbourg  également.  Pas  trace  d'acide  lactique. 

Réaction  des  peptones  moyennement  intense. 
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Acidité  totale  =  2,70  pour  1000.  Chlore  total  =  4,16.  Chlore  fixe  =  1,46. 
Chlore  libre  =  1,24.  Chlore  combiné  =  1,46.  Chlorhydrie  ^=  2,70. 

Une  deuxième  prise  de  suc  gastrique  est  faite  au  bout  d'une  heure 
et  demie.  On  retire  environ  350  centimètres  cubes  d'une  bouillie  très  fluide 
avec  des  débris  de  pain  peu  nombreux  et  très  divisés.  Mucus  assez  abondant. 

Mêmes  réactions  qualitatives  que  précédemment. 

Acidité  totale  =  2,77.  Chlore  total  =  4,45.  Chlore  fixe  =  1,53.  Chlore 
libre  =  2,12.  Chlore  combiné  =  80.  Chlorhydrie  =  2,92. 

Le  2  octobre  1898,  gastro-entérostomie  postérieure,  par  M.  Hartuann.  Le 
ventre  ouvert,  on  constate  que  la  région  pylorique  est  déformée.  Au  palper, 
on  sent  au  niveau  de  la  région  pylorique  une  induration  diffuse  qui  s'étend 
jusque  sur  le  duodénum.  Au  niveau  de  cette  partie  indurée  le  péritoine  est 
en  un  point  déprimé  et  présente  une  apparence  cicatricielle/ 

Je  revois  le  malade  le  24  octobre  1898.  Il  y  a  une  amélioration  considé- 
rable. Le  malade  a  déjà  engraissé  de  deux  kilogr.  Il  a  une  bonne  mine.  Il 
mange  de  tout  avec  grand  appétit.  Il  n'a  plus  ni  douleurs  ni  vomisse- 
ments. 

Les  selles  sont  redevenues  faciles.  11  urine  2  litres,  avec  32  grammes  d'urée 
eu  vingt-quatre  heures. 

Le  cathétérisme  à  jeun  retire  environ  200  centimètres  cubes  d'un 
liquide  épais,  purée  de  pois,  contenant  des  parcelles  alimentaires  très 
divisées.  Le  liquide  a  une  odeur  fade,  indéfinissable.  Il  filtre  assez  bien  et 
après  fiitration  a  une  coloration  grisâtre. 

Ce  liquide  ne  fait  virer  ni  le  vert  brillant  ni  le  liquide  de  Gunzbourg. 
Il  ne  contient  pas  du  tout  d'HCl  libre.  La  réaction  lactique  n'est  pas 
nette. 

Traces  de  peptones.  Pas  de  sucre.  Aucune  réaction  avec  Teau  iodée. 

Acidité  totale  =  0,46.  Chlore  total  =4,12.  Chlore  fixe  =  3,13.  Chlor- 
hydrie =  0,99. 

Après  lavage,  nous  administrons  un  repas  d*cpreuve  d'Ewald,  dont  une 
partie  est  extraite  au  bout  d'une  heure,  et  une  partie  au  bout  d'une  heure 
et  demie. 

a.  Au   bout  d'une  heure  on  extrait  environ  150  centimètres   cubes, 
^puis  on  interrompt  l'extraction.  La  bouillie   est   d'une   coloration  blanc 

jaunâtre.  Le  pain  est  assez  bien  divisé.  Odeur,  couleur,  aspect  ordinaire  du 
repas  d'épreuve. 

Le  vert  brillant  et  le  Gunzbourg  donnent  la  réaction  de  THCl  libre. 
Peptones  abondants,  sucre,  achroo-dextrine. 

Acidité  totale  =2,20  pour  1000.  Chlore  total  =  4,25.  Chlore  fixe  =  1,87. 
Chlorhydrie  =  2,38. 

b.  Au  bout  d'une  heure  et  demie,  nouvelle  extraction. 

On  retire  sans  efforts  425  centimètres  cubes  d'un  liquide  verdâtre,  purée 
de  pois,  manifestement  bilieux,  assez  fiuide  cependant.  Le  pain  qui  y  est 
contenu  est  extrêmement  divise. 

Le  liquide  filtre  blanc  grisâtre.  Le  filtre  contient  la  presque  totalité  de  la 
bile  précipitée. 
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Réactions  intenses  de  THCl  libre.  Pas  d'acide  lactique. 
Peptones  et  sucre  abondants,  achroo-dextrine. 

Acidité  totale  =  2,02.  Chlore  toUle  =  4,44.  Chlore  fixe  =  2,i8.  Chlore 
libre  =  1,00.  Chlore  combiné  =  1,26.  Chlorhydrie  =  2,26. 

Obs.  XIX.  —  Cancer  du  pylore,  Gastro-entérostomie  postérieure.  Malade 
encore  actuellement  vivante. 

Madame  P...,  trente-six  ans,  noas  est  adressée  par  notre  confrère  le 
D**  Bridou,  et  entre  à  Thôpital  Bichat  le  24  novembre  1898. 

Cette  malade  dit  n'avoir  jamais  eu  un  bon  estomac  et  depuis  très  long- 
temps elle  ne  digère  pas  bien  les  légumes  secs,  les  pommes  de  terre,  les 
graisses.  Elle  ressentait  après  les  repas  une  lourdeur  d*estoraac,  mais 
n'avait  cependant  pas  de  vomissements. 

Ceux-ci  ont  commencé  il  y  a  environ  trois  mois.  Tantôt  la  malade  rendait 
immédiatement  ce  qu'elle  avait  pris,  tantôt  elle  avait  une  digestion  lente 
et  ne  vomissait  que  le  lendemain,  après  avoir  eu  toute  la  nuit  des  renvois 
aigres  et  sans  mauvaise  odeur.  En  même  temps  était  apparu  un  dégoût 
très  grand  pour  la  viande  rouge.  Depuis  15  jours  elle  est  au  régime  lacté 
et  vomit  un  peu  moins.  Le  poids  a  diminué  dans  ces  derniers  temps  de  dix 
kilogrammes  (de  52  kilogr.  5  à  42  kilogr.  5). 

11  n'y  a  jamais  eu  de  douleurs  à  vrai  dire  et  lorsque  la  malade  a  évacué 
par  vomissement  le  contenu  de  son  estomac,  elle  est  prête  à  manger  de 
nouveau.  Jamais  l'appétit  n^a  été  complètement  perdu. 

Pas  de  maladies  graves.  Une  grosesse  à  terme  il  y  a  dix  ans.  Père  âgé 
de  soixante-cinq  ans,  mère  de  soixante,  tous  deux  bien  portants  ;  les  frères 
et  sœurs  bien  portants,  pas  de  morts. 

Au  palper  abdominal,  on  trouve  une  tumeur  dure,  indolente,  marronnée, 
qui  a  été  prise  pour  un  rein  flottant.  Le  diagnostic  carcinome  pylorique 
s'impose  par  les  changements  de  rapport  de  la  tumeur  suivant  l'état  de 
plénitude  ou  de  vacuité  de  restomac.  Lorsque  Testomac  est  vide,  elle  se 
trouve  au  niveau  de  la  région  ombilicale.  Par  l'insufflation  de  l'estomac  on 
détermine  une  mobilisation  de  la  tumeur,  qui  se  reporte  à  droite  et  en  haut, 
pour  atteindre  presque  le  bord  costal  droit.  L'estomac  dépasse  Tombilic  de 
quatre  à  cinq  travers  de  doigt. 

Examen  de  l'estomac  par  le  D^  Soupault.  A  jeun  on  extrait  une  bouillie 
très  épaisse,  très  muqueuse,  presque  pâteuse. 

Le  liquide  filtre  avec  une  grande  lenteur.  On  en  obtient  quelques  centi- 
mètres cubes  pour  l'analyse. 

L'odeur  est  butyrique. 

La  réaction  au  tournesol  est  nette. 

Le^  réactions  de  l'acide  chlorhydrique  libre  sont  nulles;  l'acide  lactique 
existe  en  quantité  moyenne. 

On  trouve  la  réaction  des  peptones. 

Le  sucre  est  en  très  faible  proportion. 

On  donne  un  repas  d'épreuve  après  lavage  de  l'estomac. 

Le  suc  gastrique  est  extrait  une  heure  après. 
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L'acidité  au  tournesol  est  très  faible.  Les  réactions  de  Tacide  lactique  sont 
nettes;  celles  de  Tacide  chlorhydrique  libre  absolument  nulles. 

Les  peptones  existent  en  faible  quantité,  tandis  que  le  sucre  est  abondant 
et  qu'on  obtient  avec  Teau  iodée  la  réaction  de  l'achroo-dextrine. 

L*acidité  totale  est  de  0,73  0/0.  Le  chlore  total  est  de  i  ,574.  Le  chlore 
fixe  =  1,117.  La  chlorhydrie  =  0,657  0/00. 

Le  29  novembre  1898,  gastro-entérostomie  postérieure^  par  le  D'  HxaTMANN. 
Le  chloroforme  est  donné  par  M.  Boureau;  aides  :  Gosset  etGuillemin. 

Une  incision  médiane  sus- ombilicale  montre  l'existence  d*un  cancer  du 
pylore  étendu  le  long  de  la  moitié  droite  de  la  petite  courbure  et  se  laissant 
facilement  amener  au  dehors.  Il  existe  des  ganglions  le  long  de  la  grande 
courbure.  Faisant  une  petite  boutonnière  au-dessus  de  la  petite  courbure, 
'  dans  la  région  juxta-pylorique,  nous  insinuons  le  doigt  derrière  le  pylore 
et  constatons  Tabsence  d'adhérences  postérieures,  mais  en  même  temps  la 
présence  de  ganglions  dans  le  bile  du  foie  et  Texistence  d'une  masse  gan- 
glionnaire assez  considérable  au  niveau  de  la  tête  du  pancréas. 

Toute  idée  d'ablation  est  alors  abandonnée  et  nous  nous  décidons  à  pra- 
tiquer la  gastro-entérostomie.  Dans  le  premier  temps  de  celle-ci,  nous 
relevons  le  côlon  trans verse  et  le  grand  épiploon  et  voyons  alors  le 
grand  épiploon  semé  de  noyaux  cancéreux  du  volume  d'une  lentille  en 
moyenne.  La  gastro-entérostomie  postérieure  est  pratiquée  sans  incidents. 

Guérison. 

Le  20  décembre,  examen  de  Testomac  par  le  D*"  Soupadlt.  La  stase  per- 
siste, mais  très  légère;  c'est  à  peine  si  Ton  peut  retirer  quelques  grumeaux 
de  pain  mélangés  à  de  la  bile.  Par  l'insufflation  on  constate  que  l'estomac 
n'atteint  plus  l'ombilic. 

La  malade  mange  et  digère  tout  sans  souffrir  aucunement. 

Le  24  janvier  1899  elle  va  toujours  bien. 

Obs.  XX.  —  Dyspepsie  nerveuse.  Gastro-entéi'ostomie.  Résultats  nuls, 

D.,  cocher,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  entre  à  Thôpital  Andral,  service  de 
M.  Mathieu,  suppléé  par  M.  Soupault,  pour  des  troubles  dyspeptiques. 

Ce  malade  souffre  sérieusement  de  l'estomac  depuis  environ  cinq  ans. 
Mais  il  s'est  toujours  connu  dyspeptique.  Ces  douleurs  présentaient  les 
caractères  de  la  dyspepsie  nerveuse  banale  :  pesanteurs  aussitôt  après  les 
repas,  gêne  pendant  une  demi-heure  ou  une  heure,  gaz,  pyrosis,  fatigue 
générale.  Il  y  a  cinq  ans,  les  douleurs  se  sont  notablement  aggravées.  Ces 
douleurs,  une  heure  ou  une  heure  et  demie  après  le  repas,  deviennent  plus 
vives,  brûlantes  ou  térébrantes;  de  temps  en  temps  elles  sont  suivies  de 
vomissements  alimentaires,  et  toujours  de  renvois.  De  plus,  le  malade 
accuse  des  troubles  sympathiques,  engourdissement,  céphalée,  rachialgie, 
palpitations  de  cœur,  etc.,  etc.,  troubles  neurasthéniques  évidents. 

Avec  des  alternatives  de  rémission  et  d'exacerbation  légère,  cet  état  dure 
depuis  trois  ans.  Puis  peu  à  peu  l'état  nerveux  s'accentue,  les  troubles 
dyspeptiques  aussi,  les  rémissions  manquent.  Les  fonctions  motrices  et 
sécrétoires  du  malade  n'ont  pas  été  examinées.  Cependant  on  lui  conseille 
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une  intervention  chirurgicale  et  il  y  consent.  Il  subit  Topcration  de  la 
gastro-entérostomie  au  mois  de  juin  dernier.  D*après  les  renseignemenls 
que  nous  avons  eus,  le  chirurgien  trouve  Testoniac  et  le  pylore  absolument 
sains.  Après  son  opération  il  a  une  phase  d'amélioration  qui  dure  quatre  à 
cinq  semaines.  Aujourd'hui,  août  1898,  il  souffre  de  nouveau,  et,  nous  dit-il, 
autant  sinon  plus  qu*avant  l'opération.  Il  demande  à  être  reçu  à  Thôpital 
et  il  y  entre  au  mois  d'août  1898. 

Le  malade  déclare  avoir  maigri  de  20  livres  depuis  Tan  dernier;  il  n'a 
pas  d'appétit. 

Le  matin  il  se  lève  aussi  fati^^ué  que  s'il  n'avait  pas  dormi,  avec  des 
pesanteurs  épigastriques,  des  nausées,  de  la  céphalée  et  du  vertige.  Il 
mange  sans  appétit,  et  peu  de  temps  après  les  repas  éprouve  toute  la  série 
des  troubles  de  dyspepsie  nerveuse  avec  douleurs  assez  intenses.  Tout  cela 
recommence  après  chaque  repas  et  est  accompagné  de  troubles  sympa- 
thiques et  de  troubles  nerveux  des  plus  divers.  Moralement  il  s'inquiète,  se 
désespère,  a  des  idées  de  suicide. 

L'intestin  fonctionne  insuffisamment.  Il  a  de  la  constipation  avec  un 
léger  degré  d'entérite  muco-membraneuse. 

Voici  le  résultat  de  l'examen  des  fonctions  gastriques. 

Par  la  percussion  après  insufflation,  qui  se  fait  bien  et  facilement,  l'es- 
tomac n'est  pas  dilaté. 

A  jeun  il  y  a  un  peu  de  clapotage  et  du  bruit  de  succussion. 

Le  calhélérisme  pratiqué  à  jeun  extrait  environ  25  centimètres  cubes 
d'un  liquide  muqueux,  verdàtre,  bilieux,  sans  débris  alimentaires  et  pré- 
sentant les  réactions  suivantes  : 

Acidité  totale,  0,60.  Aucune  réaction  au  vert  brillant  et  au  gunzbourg.  Pas 
d'acide  lactique. 

Réaction  des  peptones  faible  ;  aucune  réaction  à  l'eau  iodée.  Sucre,  0. 

On  administre  un  repas  d'épreuve  d'Ewald,  qu'on  extrait  au  bout  d'une 
heure. 

On  obtient  une  quantité  moyenne,  90  centimètres  cubes  d'une  bouillie 
fluide,  homogène,  sans  mucus,  de  couleur  et  d'odeur  normales,  qui  flltre 
assez  rapidement. 

Acidité  totale  =  1,09  pour  1000.  Chlore  total  =  3,36.  Chlore  flxe  =  1,82. 
Chlore  libre  =  0,23.  Chlore  combiné  =  1,31.  Chlorhydrie  =  1,54. 

Réaction  faible  au  gunzbourg  et  légère  au  vert  brillant.  La  réaction  lac- 
tique existe  légère.  Peptones  assez  abondants.  Sucre;  érythro-dextrine. 

En  somme,  légère  hypopepsie. 

C'est  un  type  chimique  fréquemment  rencontré  dans  la  dyspepsie  ner- 
veuse. 


VALEUR  CLINIQUE 


DES  AMPUTATIONS  OSTÉOPLASTIQUES 

Par  le  D'  H.  SOLOMOVICI 

Ancien  assistant  au  laboratoire  de  chirurgie  de  Jassy. 


Les  amputations  ostéoplastiques'  forment  le  plus  intéressant  cha- 
pitre de  rostéoplatie  en  général,  qui  après  les  travaux  sur  la  régé- 
nération et  la  greffe  osseuse  d'Ollier,  le  père  de  l'ostéoplastie,  de 
Poncet,  deMossé,  de  Wolf  (de  Berlin)  *,  l'innovateur  des  ingénieuses 
opérations  ostéoplastiques  par  déplacement  de  fragments  osseux  sous 
la  peau  restant  à  peu  près  sur  placCy  d'Adolphe  Schmitt  *,  etc., 
devait  devenir  Tenfant  gâté  de  la  chirurgie  contemporaine. 

Les  amputations  ostéoplastiques  sont  les  plus  anciennes  ostéoplas- 
ties. La  première  opération  ostéoplastique  est  la  rhinoplaslie  faite 
par  Nélaton  en  1859,  et  publiée  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de 
Chirurgie'  de  1862,  tandis  que  déjà  au  commencement  de  notre 
siècle  Vincent  Ritter  von  Kern  '  employait  dans  les  amputations  des 
lambeaux  doublés  des  fragments  osseux.  La  première  amputation 
ostéoplastique  classique  est  proposée  par  Pirogoff,  au  Congrès  de 
Tubingue  en  1853.  La  traduction  du  mémoire  de  Pirogoff  fut  pré- 
sentée la  même  année  à  l'Académie  des  sciences  de  Paris  par 
Sédillot  et  publiée  dans  le  Journal  hebdomadaire^  p.  606. 

Jusqu'à  l'opération  de  Pirogoff  on  pratiquait  tour  à  tour  les  ampu- 
tations de  la  jambe  dans  le  tiers  inférieur  (Richter,  v.  Siebold, 
Ch.  Bell,  Brunninghausen),  la  désarticulation  sans  section  malléo- 
laire  (Sediliier,  Rossi,  Sabatier,  Brasdor)  avec  la  section  des  mal- 
léoles (Kluge);  puis  Leveillé  modifie  ce  procédé  en  taillant  le  lam- 
beau postérieur  plus  long;  Baudens  le  prolonge  encore  davantage; 
Jâger  (d'Erlangen)  ^  empiète  sur  le  talon,  et  nous  arrivons  ainsi  au 
procédé  de  Syme,  alors  très  en  vogue. 

1.  Onteoplastist^.he  Operationen  mittelst  Verschiebung  von  Knochenatùcken,  {Ber- 
liner  klinische  Wocfienschrift,  5  février  1894.) 

2.  Thèse  d'agrégation  de  Munich,  Ueber  Ostéoplastie  in  klinischer  xind  e:q>eri' 
menieller  Beziehung,  1892. 

3.  Oie  Leistungen  der  chiruryischen  Klinik  der  hohen  Schule  zu  Wj>w,  1805-1824. 

4.  Handwôrlerbuch  der  gesammten  Chirurgie  und  Aiigenheilkunde,  1836. 
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Pirogotr,  en  essayant  ce  procédé,  s'est  immédiatement  aperçu 
des  inconvénients  qu'il  présentait  :  la  difficullé  du  décollement  de 
la  base  du  lambeau  intimement  uni  avec  la  tubérosité  du  calca- 
néum  et  le  raccourcissement  du  pied.  Pour  obvier  à  ces  inconvé- 
nients, il  proposa  son  ingénieux  procédé,  qui  a  été  accueilli  avec 
enthousiasme  en  Angleterre  et  surtout  en  Allemagne.  Schede  * 
publia  24  cas  d'amputations  par  le  procédé  Pirogoff,  exécutés  par 
V.  Volkmann  entre  1867-74,  et  nous  montra  que  les  8  cas  mortçls  ne 
doivent  pas  être  attribués  à  l'opération,  fait  confirmé  d'ailleurs  par 
une  seconde  publication  de  Bibelje  '  (1886)  sur  les  opérations  faites 
les  derniers  dix  ans  par  Volkmann.  Il  y  a  49  opérations  de  Pirogoff 
avec  4  morts,  dues  à  la  propagation  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
à  la  tuberculose  miliaire  et  à  la  méningite  tuberculeuse.  Chez  trois 
sujets  il  fallut  amputer  plus  haut  :  chez  le  premier  c'était  la  carie 
qui  avait  progressé;  chez  le  second,  la  gangrène  sénile;  chez  le  troi- 
sième le  lambeau  était  perforé  par  des  fistules.  Dans  tous  les  cas  à 
peu  près,  réunion  per  primam.  Le  moignon  insensible,  les  malades 
marchaient  sans  accuser  la  moindre  douleur,  sans  même  boiter.  Le 
raccourcissement  était  de  2  à  3  cm. 

0.  Weber  donne  une  statistique  comparative,  comprenant  105  cas 
du  procédé  Syme  avec  15  morts,  donc  6  guéris  pour  1  mort,  et  55  cas 
du  procédé  Pirogoff  avec  7  morts,  donc  7,85  guéris  pour  1  mort.  Le 
raccourcissement  était  aux  premiers  de  8  cm.  ;  aux  derniers  il  varie 
entre  1  et  7  cm.  La  durée  du  traitement  varie  pour  les  premiers  de 
25  à  52  jours,  aux  derniers  de  22  à  43  jours. 

Dittel  publia,  en  1877,  22  cas  de  bonne  réussite.  Il  maintenait  les 
fragments  par  son  bandage  à  jour. 

Bardeleben  présente  en  1880,  au  XV"  Congrès  de  chirurgie,  un 
cas  d'amputation  double  de  Pirogoff  avec  succès. 

Billroth,  12  cas  de  bonne  réussite  entre  1877-80.  Fehleisen  (Wùrz- 
bourg),  5  cas,  parmi  lesquels  un  seul  amputé  plus  haut. 

Dans  la  thèse  de  Franz  Ludwig,  soutenue  en  1877  à  Wùrzbourg, 
sous  la  présidence  du  Prof.  Rossbach,  on  trouve  la  statistique  com- 
plète de  toutes  les  opérations  de  cette  espèce,  commençant  avec 
l'opération  faite  par  Pirogoff  lui-même.  Il  y  a  66  cas  avec  11  morts. 
Ce  contraste  avec  les  résultats  récents  sus-mentionnés  s'explique 
parfaitement  par  la  période  préantiseptique  dans  laquelle  on  opérait. 
Citons  encore  de  la  même  période  les  thèses  de  Fr.  Rudolf  (Halle- 
Wittemberg,  1868),  de  Stang  (W^ûrzbourg,  1859)  et  de  Heinrich 
Lohman  (Greifswald,  1873). 

1 .  Veher  partielle  Fussamputation .  (Sammlung  kliniscfier  Vorlràge  von  Vol kman n .  ) 

2.  Thèse  de  Halle-Wittemberg,  1886. 
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En  expérimentant  on  s'est  rendu  compte  aussitôt  des  inconvénients 
que  présente  aussi  cette  opération,  ce  qui  inspira  des  modifications 
à  Hancock  *,  à  Quimby  *.  Ce  dernier,  ne  voulant  pas  priver  les 
enfants  et  les  adolescents  du  cartilage  épiphysaire,  apportait  le  frag- 
ment calcanéen  de  Pirogoff  entre  les  malléoles  qu'il  ne  sectionnait 
pas.  Ensuite  parurent  les  modifications  de  Sédillot,  Busk,  Gunter,  de 
Burns,  de  Pasquier  (Thèse  de  Paris,  1861),  de  Le  Fort  (1873),  puis 
celle  de  Tauber  proposée  au  Congrès  de  Pétersburg,  1885  et  publiée 
dans  les  ArcJiives  de  Langenhecky  en  1886. 

Notre  procédé,  étudié  dans  le  laboratoire  de  médecine  opératoire, 
fut  publié  dans  la  Revue  de  chirurgie  du  10  février  1896,  sous  le  titre 
de  Nouvelle  opération  ostéoplastiquey  modification  de  Vopératio7i 
Pasquier-Le  Fort^  par  le  D^  Samfirescu  et  le  D^  Solomovici.  Ce  procédé 
est  une  heureuse  combinaison  du  procédé  de  Quimby  et  de  celui  de 
Pasquier-Le  Fort.  Il  réunit  parfaitement  les  avantages  de  tous  les 
deux  sur  le  type  Pirogoff. 

Enfin,  en  1897,  parut  dans  la  Presse  médicale  du  15  février,  l'opéra- 
tion ingénieuse  de  J.  L.  Faure,  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats  à 
l'auteur. 

Il  nous  faut  citer  encore  le  procédé  du  Professeur  Ollier,  qui  dans 
une  lettre  du  15  février  1896,  qu'il  a  eu  l'extrême  amabilité  de  nous 
adresser,  nous  dit  qu'il  n'a  pratiqué  régulièrement  que  les  ampu- 
tations de  Gritti  et  de  Pirogoff,  plus  ou  moins  modifiées.  Aux 
adolescents  il  détache  quelquefois  la  diaphyse  de  Tépiphyse  du  cal- 
canéum,  qu'il  laisse  dans  le  lambeau  de  Syme;  aux  adultes  il  y  laisse 
une  cupule  osseuse,  où  du  moins  une  doublure  périostique,  quand  le 
tissu  osseux  calcanéen  est  tout  à  fait  altéré.  Ce  sont  des  opérations 
que  nous  avons  nommées  amputations  ostéopUi8tiqu£s  atypiques. 

Le  Prof.  Bottez,  chirurgien  à  Jassy,  compte  aussi  plusieurs  cas  de 
succès,  après  de  telles  opérations  atypiques  dans  la  région  tibio- 
tarsienne.  Il  sectionne  dans  les  cas  pathologiques  tout  ce  qui  est 
altéré,  et  garde  dans  le  lambeau  ce  qui  est  possible,  réservant  les 
amputations  ostéoplastiques  typiques  pour  les  cas  de  lésions  arti- 
culaires traumatiques. 

Tous  ces  procédés,  que  nous  avons  passés  en  revue,  comptent  des 
succès  et  ont  leurs  indications  spéciales.  Il  n'existe  pas  encore  de 
travaux  d'ensemble  sur  ce  sujet  et  nous  croyons  notre  étude  ^  la 
première  monographie  parue  dans  ce  sens. 

1.  Operative  Surgery,  etc.,  1813,  p.  289. 

2.  V.  Gurlt.  Amputationen,  Exarticulationen  und  Resectionen,  in  Jahresbericht 
ûber  die  Leistungen  und  Forschungen  der  gesammten  Medizin,  i866,  B.  ii,  Abth., 
Berlin,  1861. 

3.  Contribution  à  Vétude  des  amputations  ostéoplastiques  avec  une  vue  générale 
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Au  genou,  les  amputations  ostéoplastiques  ont  aussi  de  grands 
avantages  sur  les  amputations  en  continuité  et  en  contiguïté,  ce  qui 
ressortira  très  clairement  des  faits  qui  suivent. 

R.  Gritti  croyant  queTappui  naturel,  étant  à  genoux,  est  la  rotule, 
et  voulant  donner  au  moignon  une  forme  régulière,  couverte  d'une 
peau  mobile  et  habituée  aux  pressions  qu'elle  va  supporter  dans 
l'appareil  de  prothèse,  propose  son  opération,  en  juillet  1857,  dans 
les  Annali  univei^sali  di  Medicina  sous  titre  de  :  Un  nuovo  metodo 
denominato  «  amputaiio  del  femoreai  condilli  con  lembo  patellare  ». 
Szymanowski  défend  cette  opération  dans  la  Revue  trimestrieUe  de 
Prague,  1860;  von  Vahl  la  soutient  dans  le  Journal  de  médecine  de 
Pétersbourg,  en  1865.  En  Allemagne,  Neudôrfer  l'a  essayée  en  1859  et 
Schuh  en  1864.  William  Stokes  (Dublin)  l'a  fait  connaître  en  Angle- 
terre; Weir,  Gouley,  Andréas  Llobet,  en  Amérique  et  chez  nous,  en 
Roumanie,  c'est  Léonte  et  Kiriac  (Bucarest) 

Cependant  cette  opération  tomba  en  disgrâce  après  la  guerre 
de  1864.  Esmarch,  Langenbeck,  Lucke  la  discréditèrent;  Heine  fut 
aussi  contre  elle  et  Mazassewski  la  nomma  une  malheureuse  imi- 
tation de  Vadmirahle  opération  de  Pirogoff;  mais  cela  ne  dura  pas 
longtemps  et  on  reconnut  que  la  vraie  désillusion  des  chirurgiens  con- 
cernait les  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  ils  avaient  opéré, 
V.  Dittel,  Burns,  Ried,Bardeleben,  Trendelenburg,  Albert, etc., étant 
convaincus  de  la  grande  valeur  de  celte  opération.  La  défense  et 
l'opposition  étant  assez  fortes,  on  discutait  la  question  au  Congrès  des 
médecins  et  naturalistes  à  Magdebourg(du18au  23 septembre  1885), 
quand  Volkmann,  qui  était  aussi  partisan  de  l'opération  de  Pirogoff, 
proposa,  pour  trancher  la  question,  de  faire  des  statistiques  compa- 
ratives sur  cette  opération  et  ses  concurrentes,  l'amputation  de 
Carden  et  la  désarticulation  du  genou. 

Alors  parurent  : 

Une  statistique  comparative  d'Albrecht  Uhl  *,  qui  arrive  à  la  con- 
clusion que  la  désarticulation  et  l'opération  de  Carden  sont  plus 
favorables  quoad  vitam,  mais  le  moignon  est  meilleur  et  plus  utile 
dans  l'opération  de  Gritti. 

La  thèse  de  L.  Asthower%  avec  14  cas,  dont  10  opérés  par  Ried 
et  4  par  Trendelenburg.  Voici  ses  conclusions  : 

a.  L'amputation  de  Gritti  est  préférable  à  la  désarticulation.  Après 

sur  les  opérations  ostéoplastiques  d'autre  nature  et  sur  l'ostéoplastie  et  la  greffe 
osseuse  en  général,  1896. 

i.  Thèse  de  doctorat  de  Berlin,  sous  la  présidence  de  Bardeleben,  1885. 

2.  Thèse  de  Bonn,  1887.  Ueber  die  Grittische  Operationsmethode,  présidée  par 
Trendelenburg. 
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la  désarticulation,  Tappui  sur  le  moignon,  qui  est  si  irrégulier,  est 
impossible  du  moins  pour  longtemps,  tandis  que  dans  Topération 
de  Gritti  il  est  régulier  et  très  propre  pour  la  prothèse. 

h.  L'exécution  est  un  peu  compliquée,  mais  Tasepsie  et  Tanti^ 
sepsie  assurent  la  cicatrisation  et  la  fixation  de  la  rotule. 

c.  On  ne  voit  pas  Thygroma  qu'ont  fait  craindre  plusieurs  chi- 
rurgiens. 

d.  L'opération  de  Gritti  répond  parfaitement,  d'après  les  observa- 
tions de  cette  clinique,  à  toutes  les  attentes.  Elle  est  très  recomman- 
dable  en  temps  de  paix  et  il  faut  espérer  qu'elle  prendra  aussi  sur 
le  champ  de  bataille,  la  place  de  l'amputation  de  la  cuisse. 

George  Glogau  * ,  dans  sa  thèse,  décrit  8  cas  opérés  dans  les  derniers 
trois  ans  par  Bardeleben  et  nous  dit  que  le  maître  s'exprime  tou- 
jours dans  ses  leçons  comme  dans  son  traité  d'une  manière  très 
favorable  pour  cette  opération. 

Le  D'  Cari  Venzel  *,  dans  ses  Contributions  à  la  casuistique  des 
opérations  de  Gritti  dans  la  clinique  chirurgicale  de  Trendelenhurg^ 
se  déclare  pour  l'opération  et  invite  les  chirurgiens  à  la  faire. 

E.  Ried'  cite  40  cas  opérés  avec  succès  par  son  père,  le  Prof. 
Fr.  Ried. 

Le  D'  Hans  Voigt*,  opérateur  dans  la  clinique  d'Albert,  cite  dans 
son  travail  10  cas  opérés  par  Albert;  8  sont  guéris  et  2  morts  par 
maladies  intercurrentes.  Il  combat  l'idée  de  Kônig,  Heine,  Rosa,  qui 
ont  soutenu  que  cette  opération  est  une  vaine  complication  dans  le 
manuel  opératoire  de  l'amputation  de  la  cuisse  et  la  met  auprès  de 
l'opération  de  Pirogoflf  et  de  ses  modifications. 

Le  Prof.  Albert  dans  son  traité  Lehrhuch  dei*  Chirurgie  tmd  Ope- 
rationslehrej  en  parlant  de  l'opération  de  Gritti,  dit  :  En  ce  qui 
me  concerne^  je  l'ai  toujours  admirée^  et  plus  loin  :  Il  n*y  a  pas 
une  opération  qui  donne  un  si  beau  moignon.  Tai  vu  avec  plaisir 
que  cette  opération  est  revenue  en  honneur  dans  ces  derniers  temps» 
Il  est  le  premier  qui  appliqua  des  sutures  osseuses  en  fil  d'argent 
à  cette  opération;  car  la  réunion  du  fragment  rotulien  à  la  section 
du  fémur  est  une  condition  sine  qua  non  y  sans  laquelle  l'opération 
serait  un  non  sens.  Par  cette  suture  il  combat  la  non  fixation  ou  la 
fixation  oblique  de  la  rotule.  Nous  allons  immédiatement  voir  que 
le  cas  du  soldat  opéré  à  Nancy  en  1871,  et  cité  par  Farabeuf  dans 


i.  Thèse  de  Berlin,  1888,  présidée  par  Bardeleben.  Zur  Casuistik  der  Oberschen- 
kelamputation  im  unteren  Drittel  nach  Gritti, 

2.  Berliner  kliniscke  Wochenschrifl,  1883,  n*»  3. 

3.  Deutsche  Zeiischrift  fur  Chirurgie^  xxx,  p.  257. 

4.  Archiv  v.  Langenbeck^  Bd.,  VII,  p.  606. 

Rev.  db  chir.,  tome  XIX.  —  1899.  25 
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son  manuel  opératoire,  est  devenu  une  rareté  pathologique,  du 
moment  qu'après  les  sutures  appliquées  en  1877  par  Albert  ^ 
la  suture  complète  de  la  rotule  devient  la  règle  (98  p.  100,  Maxi- 
milian  Herda,  1894),  alors  même  que  la  réunion  ne  s'effectue  pas 
par  première  intention  (Léonte,  de  Bucarest). 

Au  cinquième  Congrès  des  chirurgiens  allemands  Kuster  parle 
en  faveur  de  cette  opération  et  soutient  que  surtout  chez  les  vieil- 
lards, où  la  gangrène  du  lambeau  est  fréquente  dans  la  désarticu- 
lation du  genou,  il  faut  toujours  pratiquer  le  Gritti. 

A  la  cinquième  réunion  de  la  Société  italienne  de  chirurgie, 
en  1888,  Trombetta  montra  un  opéré  depuis  trois  ans  et  vanta  beau- 
coup cette  opération.  Caselli  et  Postempski  sont  de  la  même  opi- 
nion. —  Enfin,  en  1894,  parut  la  thèse  de  Maximilian  Herda  sur  les 
résultats  de  Vamputation  de  Gritti*.  On  y  trouve  50  cas  opérés 
depuis  1879,  quand  on  pouvait  déjà  compter  sur  l'antisepsie,  et 
les  conclusions  sont  excellentes  : 

a.  3  cas  de  mort,  dont  un  par  delirium  potatorum. 

b.  Première  intention,  60  p.  100. 

c.  Complications  seulement  chez  ceux  opérés  pour  gangrène. 

d.  98  fois  sur  100,  la  rotule  exactement  fixée  à  la  section  du  fémur, 
donne  un  beau  moignon,  rond  et  propre,  pour  la  prothèse.  Chez 
nous,  en  Roumanie,  Leonte  et  Drugescu  '  ont  publié  en  1893  cinq 
cas  de  réussite  parfaite.  Leur  conclusion  est  que,  même  dans  les 
cas  de  suppuration,  où  la  réunion  ne  se  fait  pas  par  première  inten- 
tion, la  soudure  des  fragments  se  fait  toujours. 

C'est  maintenant  que  commencent  les  modifications,  comme  pour 
l'opération  de  Pirogoff.  La  première  est  celle  de  Sabanejeve,  qui, 
craignant  l'infiammation  des  bourses  prérotuliennes,  et  voyant  que  le 
véritable  appui,  étant  à  genoux,  n'est  pas,  comme  croyait  Gritti,  la 
rotule,  mais  bien  la  tubérosité  tibiale  antérieure,  ce  qui  a  été  confirmé 
plus  tard  par  les  expériences  des  D"**  Ehrlich  et  Michelson  *,  propose 
et  fait  lui-même  la  première  opération  par  son  procédé,  en  1888, 
assisté  par  le  D'  Ehrlich.  Il  la  publia  en  russe  dans  Chir.  Westnik,, 
juin  1890,  et  en  allemand  dans  le  Centralblatt  fur  Chirurgie  de  la 
même  année. 

1.  Beitràge  zur  oper.  Chirurgie  zur  Griilischen  Operazion,  (Wiener  med.  Presse^ 
n'31,  1877). 

2.  Thèse  de  Greifswald,  présidée  par  le  Prof.  Helferich,  1894. 

3.  Extrait  de  Spilalul,  1893. 

4.  Ces  expériences  faites  sur  des  personnes  intelligentes,  portèrent  les  auteurs 
aux  conclusions  que,  au  point  de  vue  de  la  palpation,  de  la  pression,  de  la 
température,  de  l'électricité  et  de  la  douleur,  la  sensibilité  va  en  diminuant  du 
bord  inférieur  de  la  rotule  vers  la  tubérosité  tibiale  antérieure. 
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En  1891,  "W.  Koch  (Dorpat)  publia  un  mémoire  avec  5  cas  de 
succès,  modifiant  le  procédé  de  Sabanejeve  dans  la  taille  des 
lambeaux  ^  La  même  année  parut  la  thèse  d'Ehrlich*,  sous  les 
auspices  de  Koch,  qu'il  assistait,  revenant  d'Odessa.  Il  soutient  qu'il 
faut  réserver  l'amputation  dans  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  seule- 
ment pour  les  gens  riches,  qui  pourront  avoir  un  pied  artificiel 
compliqué  par  la  manœuvre  dans  l'articulation  du  genou,  tandis 
qu'aux  pauvres  gens  il  faut  toujours  faire  un  Sabanejeve,  admirable 
appui  dans  les  échasses. 

Le  D'  Kiriac  '  (Bucarest)  a  publié,  en  1894,  2  cas  de  Sabanejeve 
avec  bon  résultat.  Au  fait  que  le  moignon  est  un  peu  trop  long 
(Koch,  1  cent.  1/2),  on  obvie  en  donnant  au  petit  coussin  de  l'appa- 
reil un  mouvement  sagittal  (Koch),  ou  en  coupant  les  condyles  plus 
haut  (Kiriac). 

En  1895,  Delitzine  modifie,  en  le  simplifiant,  le  procédé  de  Saba- 
nejeve et  publie  son  procédé  dans  le  Vratchy  n^  24, 1895. 

Les  Professeurs  Clémente  Romano  (Naples)  et  Diaconov  (Moscou) 
comptent  des  succès  dans  les  procédés  Gritti,  Sabanejeve  et  Piro- 
goff  ;  Paul  Berger,  dans  le  procédé  Le  Fort  {Bulletin  de  la  Société  de 
chirurgie^  t.  XIV,  p.  392,  avril  1888  et  p.  639,  juillet,  même  année). 
Voici  sur  le  même  sujet  quelques  lettres  très  intéressantes  que  nous 
avons  personnellement  reçues. 

M.  le  Prof.  Vôlfer  (Prague),  ce  Je  n'ai  jamais  pratiqué  l'ostéoplastie 
indirecte  où  on  n'emploie  que  le  périoste;  je  ne  possède  donc  aucune 
expérience  dans  ce  sens;  au  contraire,  je  me  suis  convaincu  de 
l'utilité  extraordinaire  des  ostéoplasties  directes.  J'exécute  toutes 
les  fois  qu'il  est  possible,  l'opération  de  PirogofT  et  je  n'ai  eu  que 
rarement  à  observer  la  gangrène  du  bord  du  lambeau.  Les  patients 
utilisaient  le  moignon  d'une  manière  admirable,  en  supposant,  bien 
entendu,  que  le  fragment  calcanéen  était  sain,  d 

a  Aux  désarticulations  du  genou,  j'ai  pratiqué  plusieurs  fois  avec 
succès  Topération  de  Sabanejeve.  Elle  couvre  mieux  la  surface  sec- 
tionnée du  fémur  que  le  procédé  Gritti  *.  d 

1.  Berliner  klinische  WochenschHft,  n»  25,  i891. 

2.  Thèse  de  Dorpat,  1891.  Ueber  die  osteoplaslische  Amputalion  des  Oberscheri' 
kelê  nach  Gritti  und  eine  Modification  dersetben  nach  Sabanejeve. 

3.  Romania  medicala,  1894. 

1.  Lettre  de  dov.  1895,  en  allemand  :  «  Ich  habe  die  indirecte  Ostéoplastie, 
i^obei  blos  Periost  angewendet  wird,  niemals  ausgefûhrt;  besitze  also  keine 
Erfabrangen  darûber;  habe  micb  aber  anderseits  vieirach  von  dem  aussevorden- 
tlicheo  Nutzen  der  directen  osteoplastischen  Operationen  ueberzeigt.  Die  Pirogof- 
ische  Opérations  méthode  ûber  ich  so  oft  es  gcht  aus  und  batte  nur  selten 
Gelegenheit  eine  Gangr&n  der  AVundr&nder  danach  zu  beobachten.  Die  Kranken 
benutzten  den  Stumpr  in  vorzuglicher  Weise.  Bei  den  Knieenucleationen  fûhrte 
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M.  le  Prof.  Andrés  Llobet  (Buenos- Ayres)  :  a  Dans  diverses  cir- 
constances, j'ai  pratiqué  l'amputation  de  Gritti,  Tintercalcanéenne  de 
Pirogoff,  soit  originale,  soit  modifiée  par  Pasquier-Le  Fort. 

«  Je  fais  l'opération  de  Gritti  avec  la  modification  d'Albert,  c'est-à- 
dire  que  je  suture  la  rotule  avec  du  fil  d'argent.  Au  point  de  vue 
opératoire  et  thérapeutique,  je  suis  resté  satisfait  de  cette  opération. 
La  rotule  s'est  unie  au  fémur  et  les  malades  supportaient  sans 
aucun  inconvénient  l'appareil  de  prothèse.  En  ce  qui  concerne 
l'opération  de  Pirogoff,  mon  avis  est  que  la  modification  de  Pasquier- 
Le  Fort  en  supprime  les  inconvénients.  J'ai  pratiqué  plusieurs  fois 
cette  dernière  et  j'en  suis  resté  satisfait,  la  considérant  la  meilleure 
de  toutes,  à  moins  de  contre-indication  spéciale  ^  Je  considère 
comme  utile  et  bien  trouvée  l'opération  de  Sabanejeve. 

a  Mon  opinion  est  que  les^amputations  ostéoplastiques  rencontre- 
ront chaque  jour  un  meilleur^accueil  de  la  part  des  chirurgiens;  car, 
grâce  à  l'antisepsie,  elles  donneront  des  résultats  de  beaucoup 
supérieurs  à  ceux  que  l'on  obtenait  dans  d'autres  temps  i». 

La  même  opinion  est  professée  par  M.  le  Prof.  Krause  (d'Altona), 
qui  est  très  catégorique  dans  son  aimable  *  lettre  d'août  1895  : 
a  Mon  opinion  sur  les  amputations  ostéoplastiques  est  à  tous  les 
points  de  vueextraordinairement  favorable,  d'après  mes  expériences 
cliniques  ». 

M.  J.  L.  Reverdin  (de  Genève),  qui  a  eu  l'amabilité  de  nous  envoyer 
aussi  une  brochure,  s'exprime  d'une  manière  très  favorable  sur  les 
amputations  ostéoplastiques,  quoique  son  cas  d'opération  Le  Fort 
ne  fut  pas  tout  à  fait  satisfaisant,  à  cause  de  la  raréfaction  des  os  sur 
lesquels  il  a  opéré.  Il  rappelle  aussi  deux  cas  de  succès  d'Auguste 
Reverdin. 

En  France,  on  n'a  pas  très  souvent  pratiqué  les  amputations  ostéo- 
plastiques. Les  chirurgiens  en  ont]  été  découragés  dans  la  période 
préantiseptique,  sans  les  reprendre.  S.  Duplay  et  Paul  Berger  les 
ont  très  rarement  pratiquées. 

Reste  encore  à  nous  occuper  des  amputations  ostéoplastiques  au 
membre  supérieur.  D'avance  nous  pouvons  déjà  dire  qu'elles  n'ont 
pas  la  raison  des  opérations  ostéoplastiques  aux  grandes  articulations 

ich  mehrere  liifale  mit  guteD  Erfolge  die  Méthode  nach  Sabaoejeve  aus.  Sie 
bedeckt  in  besserer  Weree  die  S&gefl&che  des  Oberschenkelknochens  als  die 
Méthode  Dach  Gritti.  * 

1.  Notre  procédé,  qui  est  une  modification  de  Topération  Pasquier-Le  Fort, 
n^était  pas  encore  pui)lié  en  décembre  1895,  date  que  porte  cette  lettre. 

2.  Texte  original  de  la  lettre  de  M.  Krause  :  «  Meine  Aussicht  ûber  die  ostéo- 
plastischen  Amputationen  isl  îa  jeder  Beziehung  eine  ausserordentlicb  gunstige 
wie  mich  mcine  kiinischen  Erfahrungen  gelebrt  haben.  » 
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du  pied,  parce  que  les  sections  sont  petites,  les  fragments  à  greffer 
et  à  suturer  plus  petits  encore  et,  toutes  ces  difficultés  vaincues,  nous 
obtenons  toujours  par  ces  procédés  des  cicatrices  latérales  ou  mar- 
ginales, antérieures  ou  postérieures.  Ce  fait  est  un  grand  et  capital 
inconvénient  pour  le  membre  supérieur  où,  par  Tappareil  de  pro- 
thèse, on  veut  obtetiir  la  flexion  et  l'extension,  et,  pour  ne  pas  gêner 
ses  mouvements,  la  cicatrice  terminale  et  centrale  est  Tidéale,  jus- 
tement ce  qui  est  le  contraire  au  membre  inférieur,  où  nous  cher- 
chons à  rendre  le  moignon  apte  pour  la  pression,  qui  ne  peut  pas  se 
faire  impunément  sur  une  telle  cicatrice. 

Szymanowski  *  a,  le  premier,  proposé  une  amputation  ostéoplas- 
tique  au  coude.  Elle  était  tout  à  fait  oubliée,  quand  le  Prof.  Sanfirescu 
Ta  de  nouveau  rappelée  en  1895  [Revue  de  chirurgie^  oct.  1895).  En 
même  temps  il  a  publié  aussi  le  fait  d'une  amputation  ostéoplas- 
tique  à  la  paume  de  la  main,  à  laquelle  nous  avons  collaboré. 

En  dernier  temps,  le  Prof.  Sanfirescu,  qui  est  un  ardent  défenseur 
des  amputations  ostéoplastiques,  propose  de  remplacer  les  amputa* 
tiens  dans  la  continuité  du  fémur  et  de  l'humérus  par  des  amputar 
tiens  ostéoplastiques  faites  avec  des  fragments  du  même  os.  Nous 
les  avons  essayées  plusieurs  fois  sur  le  cadavre  et  nous  sommes 
resté  convaincu  qu'elles  sont  sans  aucun  avantagé,  et  surtout 
inexécutables.  Le  fragment  obtenu  par  des  sections  osseuses  très 
difficiles  et  très  complexes,  qui  ont  horriblement  maltraité  le  tissu 
du  lambeau,  est  trop  petit  et  prend  à  peine  sur  quelques  fibres 
musculaires,  qui  se  rompent  aussitôt  qu'on  veut  pratiquer  la 
suture  osseuse,  san3  laquelle  le  fragment  ne  peut  se  maintenir  en 
place.  En  tenant  encore  compte  que  ce  fragment  à  suturer  est  à 
quatre  coins  pointus,  qui  menacent  le  lambeau,  nous  devons  recon** 
naître  que  lamputation  sous-périostée,  qui  donne  une  belle  et  régu- 
lière virole  osseuse,  restera,  comme  le  recommande  Ollier,  l'opéra- 
tion par  excellence  dans  la  continuité  de  tous  les  os,  réservant  pour 
les  amputations  ostéoplastiques  exclusivement  les  grandes  articula- 
tions du  membre  inférieur. 

i.  Dictionnaire  Dechambre,  V^  21,  p.  699. 
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Par  Alexandre   POSADAS 

ProfeBsenr  suppléant  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Buenos-Ayres. 


Depuis  le  commencement  de  Tannée  1896,  je  pratique  systémati- 
quement dans  les  kystes  hydatiques  non  suppures  et  qui  ne  sont 
pas  justiciables  de  l'extirpation  complète,  un  procédé  opératoire 
qui,  bien  que  conseillé  et  même  appliqué  par  quelques  chirurgiens 
en  certains  cas  exceptionnels,  n'est  pas  encore  réputé  aujourd'hui 
comme  la  méthode  d'élection  dans  le  traitement  chirurgical  de  ces 
tumeurs. 

Comme  je  crois  que  ce  procédé  sera  préféré  à  tous  les  autres 
aujourd'hui  employés,  quand  les  résultats  en  seront  bien  connus, 
je  crois  intéressant  de  faire  connaître  la  méthode  que  j'utilise  et  les 
succès  de  ma  pratique  personnelle. 

Ce  procédé  consiste  dans  Vextirpation  de  la  membrane  germi' 
native  et  la  réunion  immédiate  et  sans  drainage  de  la  plaie  opéra- 
toire. 

Je  crois  bien  que  le  petit  nombre  d'observations  publiées  et  le 
manque  d'insistance  de  la  part  de  ceux  qui  opèrent  ainsi  les  kystes 
hydatiques,  explique  pourquoi  cette  méthode  ne  s'est  pas  généralisée 
et  ne  soit  pas,  comme  elle  en  a  le  droit,  la  méthode  de  choix  dans  la 
cure  des  kystes  hydatiques. 

En  laissant  de  côté  des  discussions  inutiles  de  priorité  sur  l'appli- 
cation du  procédé,  je  ferai  seulement  remarquer  que  jusqu'à  pré- 
sent les  opérateurs  se  sont  bornés  à  publier  leurs  cas,  sans  pro- 
poser son  usage  d'une  manière  systématique  et  constante. 

J'insiste  cependant  sur  ce  que  le  procédé  opératoire  que  j'emploie 
est  utilisable  et  constitue  la  méthode  d'élection  dans  le  traitement 
des  kystes  hydatiques  qui  se  trouvent  dans  les  deux  conditions  sui- 
vantes : 


POSADAS.   —  TRAITEMENT  DES  KYSTES  HYDATIQUES  375 

1°  Kystes  hydatiques  non  suppures; 

2®  Kystes  hydatiques  qui,  par  leurs  adhérences  aux  viscères 
importants,  ou  par  leur  inclusion  dans  le  parenchyme  d'organes 
indispensables  pour  les  fonctions  physiologiques,  ne  sont  pas  pas- 
sibles de  Textirpation  complète. 

Dans  cette  dernière  classe,  je  comprends  non  seulement  les  kystes 
à  localisation  viscérale,  mais  aussi  tous  les  kystes,  quelle  que  soit  la 
région  où  ils  siègent.  En  eflet,  un  kyste  hydatique  du  cou,  avec  des 
adhérences  intimes  aux  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région,  est  aussi 
peu  justiciable  de  l'extirpation  totale  que  celui  enfoui  dans  l'épais- 
seur de  la  glande  hépatique. 

Comme  les  expressions  kyste  hydatique  et  extirpation  totale  peu- 
vent faire  naître  quelques  malentendus,  je  crois  nécessaire  de  pré- 
ciser l'acception  dans  laquelle  je  les  emploie. 

Les  kystes  hydatiques  de  l'homme  sont  produits  par  le  développe- 
ment, dans  les  organes,  de  l'état  larvaire  ou  cystique  d'un  ver,  le 
tœnia  echinococcus^  qui  arrive  à  son  état  adulte  et  de  complète  évo- 
lution dans  l'intestin  grêle  du  chien. 

Le  cystique  du  ténia  echinococcus  étant  un  hôte  obligé  du  tissu 
connectif,  on  peut  aujourd'hui  avancer  d'après  les  observations 
publiées,  qu'il  n'y  a  pas  d'organe  où  il  ne  puisse  se  développer. 

Partout  où  l'embryon  hexacanthe  s'établit,  il  occasionne  la  forma- 
tion d'une  tumeur  cystique,  et  dans  cette  néoplasie,  en  plus  de  la 
partie  essentielle  et  uniquement  parasitaire,  la  membrane  hydatique 
dite  germinative  et  son  contenu,  il  s'y  développe  une  poche  fibreuse 
limitante,  nommée  poche  péri-kystique,  dont  l'origine  est  due  à  la 
réaction  inflammatoire  et  au  processus  d'enkystement  déterminé 
dans  les  tissus  par  le  corps  étranger  envahissant. 

Cette  formation  connective,  qui  entoure  et  isole  le  kyste  parasitaire, 
est  dite  membrane  péri-kystique  ;  elle  est  intimement  fusionnée  avec 
l'organe  où  la  néoplasie  siège,  puisque  sa  constitution  est  due  à  la 
prolifération  d'une  partie  de  ses  éléments. 

Ordinairement  on  dissèque  sous  le  nom  de  kyste  hydatique  toute 
la  néo- formation,  d'où  la  nécessité  de  fixer  le  terme  :  extirpation 
totale  du  kyste. 

Évidemment,  quand  il  s'agit  d'un  kyste  hydatique  développé  dans 
l'épaisseur  d'un  organe  extirpable,  par  exemple,  l'ovaire,  l'épiploon, 
le  rein,  etc.,  l'ablation  du  viscère  malade  ou  sa  résection  partielle 
permet  aussi  l'ablation  complète  de  la  tumeur.  Ceci  a  été  fait  depuis 
longtemps  et  avec  de  brillants  résultats,  et  par  conséquent  on  peut 
parler  d'extirpation  totale  du  kyste. 
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Mais,  quand  le  kyste  hydatique  est  enfoui  dans  le  parenchyme 
d'un  organe  d'importance  vitale,  par  exemple  le  foie  oa  le  cerveau, 
l'extirpation  ne  peut  viser  que  le  kyste  proprement  dit,  c'est-à-dire 
la  membrane  germinative  et  son  contenu. 

En  effet,  la  poche  périkystique  n'est  pas  extirpable,  ou  son  ablation 
entraînerait  des  délabrements  considérables.  Cette  fâcheuse  éven- 
tualité est  la  règle  dans  les  kystes  viscéraux. 

Voilà  donc  la  signification  que  je  donne  aux  termes  extirpation 
totale  du  kyste  et  extirpation  de  la  membrane  germinative  et  suture 
de  la  poche  périkystique.  C'est  cette  dernière  opération  que  je  pro- 
pose comme  méthode  de  choix,  dans  les  cas  où  l'extirpation  com- 
plète n'est  pas  faisable. 

En  conditions  pareilles  à  celles  où  se  trouvent  les  kystes  déve- 
loppés dans  les  organes  non  extirpables,  sont  compris  les  kystes 
avec  des  adhérences  intimes  et  trop  étendues  avec  les  parties  voi- 
sines Importantes.  Ainsi  un  kyste  de  l'épiploon  adhérent  à  l'in- 
testin ou  à  la  vessie  ne  sera  pas  extirpé  eu  totalité,  pour  éviter  la 
perforation  possible  de  ces  viscères. 

En  somme,  dans  toute  cette  catégorie  de  cas,  l'extirpation  com- 
plète se  trouve  contre-indiquée.  Pour  ce  groupe  de  faits,  je  propose 
d'ériger  en  méthode  de  choix  le  manuel  opératoire  suivant,  qui  peut 
être  divisé  en  deux  temps  : 

!•*  Le  temps  qui  constitue  l'opération  préliminaire  pour  la  décou- 
verte du  kyste  et  de  l'organe  où  il  siège; 

2»  Le  temps  qui  comprend  les  manœuvres  qui  s'exécutent  dans 
le  kyste  même. 

Le  premier  temps  varie  avec  la  région  et  l'organe  à  aborder;  c'est 
la  laparotomie,  pour  les  kystes  de  la  cavité  abdomii;iale  et  de  ses 
viscères;  la  trépanation  ou  la  craniectomie  temporaire,  pour  les 
kystes  du  cerveau;  la  thoracoplastie,  pour  ceux  du  poumon,  etc. 
La  condition  tout  à  fait  nécessaire  de  ce  temps  consiste  en  une 
asepsie  complète  et  absolue,  sans  laquelle  la  réyissite  de  l'opération 
est  problématique. 

Ce  temps  est  pratiqué  selon  les  procédés  classiques  usuels  et  il 
n'est  pas  nécessaire  d'y  insister. 

Après  l'opération  préliminaire,  le  chirurgien,  arrivé  sur  l'organe 
où  le  kyste  siège,  entreprend  l'acte  capital  delà  méthode. 

Je  suppose,  pour  plus  de  facilité  dans  l'exposition,  le  cas  ordinaire 
et  aussi  le  plus  fréquent  :  un  kyste  hydatique  inclus  dans  l'épaisseur 
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du  foie,  qui  ne  fait  pas  saillie  à  la  surface  de  la  glande  et  qui  se 
révèle  à  l'inspection  seulement  par  une  coloration  blanchâtre,  due  à 
la  couche  de  tissu  hépatique  sclérosé  qui  recouvre  la  tumeur  hyda- 
lique. 

S'il  s'agit  d'un  kyste  de  petites  dimensions,  jusqu'au  volume  d'un 
œuf  d'autruche,  on  peut  essayer  l'extirpation  de  la  membrane  ger- 
minative  et  du  liquide  hydatique,  sans  la  ponctionner  et  la  vider 
auparavant.  Ma  pratique  m'enseigne  que  c'est  possible,  à  cause  de 
l'élasticité  et  la  résistance  de  la  membrane  germinative. 

Oa  incise  alors  lentement  la  couche  de  tissu  hépatique  sclé- 
rosé, qui  constitue  la  poche  périkystique  dans  les  tumeurs  hyda- 
tiques  du  foie  et,  à  une  profondeur  variable,  on  arrive  sur  la  mem- 
brane germinative  qui  apparaît  blanche  bleuâtre,  en  faisant  hernie 
entre  les  lèvres  de  la  plaie.  On  élargit  celle-ci  avec  précaution 
et  on  extirpe  le  kyste,  sans  que  l'on  voie  s'écouler  une  goutte  de 
liquide. 

Dans  les  kystes  très  volumineux  ou  qui  ont  été  ponctionnés  aupa- 
ravant, cette  manœuvre  n'est  pas  possible.  On  doit  avoir  recours  alors 
à  la  ponction  avec  un  trocart  qui  permet  l'extraction  du  liquide  hyda- 
tique; la  membrane  germinative  s'extirpe  en  dernier  lieu.  L'évacua- 
tion du  kyste  par  le  trocart  n'est  jamais  complète,  et  une  certaine 
quantité  du  liquide  s'écoule  toujours  dans  la  poche  périkystique; 
aussi,  après  l'extirpation  de  la  membrane  germinative,  on  doit  absor- 
ber avec  des  compresses  le  liquide  tombé  dans  la  poche. 

Le  kyste  extirpé,  soit  par  la  ponction  avec  le  trocart,  soit  par 
énucléation  sans  rupture  de  la  membrane  germinative,  on  s'aper- 
çoit que  les  parois  de  la  poche  périkystique  se  sont  affaissées 
et,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  sont  en  contact.  La  cavité  où 
siégeait  là  tumeur  hydatique  se  trouve  ainsi  transformée  en  une 
cavité  virtuelle  effacée  par  la  pression  des  viscères  voisins,  refoulés 
auparavant  par  la  tumeur. 

La  toilette  de  la  poche  périkystique  étant  faite,  on  réunit 
au  catgut  l'incision  de  cette  poche  et  le  moignon  est  abandonné 
dans  le  ventre.  La  poche  périkystique  ainsi  fermée  par  les  sutures, 
reste  libre  et  ne  conserve  aucune  connexioii  avec  la  paroi  abdo- 
minale. • 

Dans  le  cas  particulier  que  je  suppose,  les  temps  ultérieurs  con- 
sistent, dans  la  réunion  de  la  plaie  de  la  laparotomie  par  les  procédés 
ordinaires,  sans  drainage. 

II  est  évident  que  si  au  lieu  d'un  kyste  entièrement  enfoui  dans  le 
parenchyme  hépatique,  il  s'agit  d'un  de  ces  kystes  dont  la  membrane 
périkystique  est  partiellement  reséquable,  étant  extra-glandulaire, 
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la  résection  de  la  portion  extra-hépatique  serait  possible  et  même 
convenable. 

Dans  des  conditions  semblables  pourrait  se  trouver  un  kyste  du 
cou,  dont  les  adhérences  aux  vaisseaux  rendraient  impraticable 
l'extirpation  totale;  alors  la  résection  partielle  de  la  membrane  péri- 
kystique  et  la  suture  de  la  portion  adhérente  seraient  le  procédé 
indiqué. 

Une  première  série  d'opérés  par  ce  procédé  fut  publiée  au  mois 
d'avril  de  Tannée  1895,  dans  les  Anales  del  Circula  Medico 
Argentino  ;  or,  dans  tous  ces  cas,  on  obtînt  la  guérison  par  première 
intention.  Quelques  mois  après,  la  même  année,  Pierre  Delbet* 
publia  la  relation  d'un  cas  opéré  pour  un  kyste  hydatique  du  foie, 
auquel  il  avait  pratiqué  l'extirpation  de  la  membrane  germinative 
et  la  suture  à  étages  de  la  poche  périkystique  (capitonnage). 

Je  crois  que  le  capitonnage  de  P.  Delbet  est  inutile,  dangereux  et 
impraticable  dans  les  rares  cas  où  il  serait  de  mise. 

Je  dis  inutile  parce  que,  après  l'extraction  de  la  membrane  ger- 
minative et  du  liquide  hydatique,  les  parois  de  la  poche  péri- 
kystique arrivent  naturellement  au  contact,  sans  que  les  sutures 
soient  nécessaires. 

Dangereux,  parce  que  l'opérateur  exécute  une  manœuvre  aveugle 
et  peut  harponner  avec  son  aiguille  un  gros  vaisseau  ou  un 
organe  voisin  adhérent  à  la  poche. 

Impraticable,  dans  le  cas  de  kystes  anciens  à  parois  rigides  et 
cartilagineuses,  parce  que  la  traction  faite  par  les  fils  déchire  la 
substance  friable  du  foie,  sans  arriver  à  rapprocher  les  plans  dont 
on  cherche  la  réunion. 

Je  crois  donc  que  le  capitonnage  doit  être  abandonné.  De  même, 
l'injection,  dans  la  poche  périkystique,  d'éther  iodoformé',  de  gly- 
cérine, ou  d'eau  salée,  liquides  qui  empêchent  l'adossement  des 
parois  de  la  poche  périkystique  et  sa  réunion  par  première 
intention. 

Le  procédé  de  l'extraction  de  la  membrane  germinative  et  la  suture 
de  l'incision  de  la  poche  périkystique,  telle  que  je  viens  de  l'exposer, 
est,  selon  moi,  la  méthode  de  choix  dans  la  cure  des  kystes  hyda- 
tiques  placés  dans  les  conditions  sus-mentionnées. 

Ce  procédé  a  incontestablement  plusieurs  avantages  qui  le  ren- 

1.  La  première  opération  de  capitonnage  de  kyste .  hydatique  fut  faite  le 
13  décembre  1895.  Ce  fait  fut  communiqué  &  rÂcadé.miè  de  médecine,  le 
11  février  1896,  et  le  18  février,  il  y  eut  un  rapport  dé  M.  le  Professeur  S.  Duplay. 
{Note  de  la  Rédaction.) 
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dent  supérieur  à  tous  les  autres  traitements  opératoires,  et  je  ne  lui 
trouve  aucun  inconvénient.  Pour  les  cas  où  le  kyste  suppurerait,  le 
drainage  s'imposerait  naturellement;  et  alors  on  se  trouverait  dans 
les  conditions  habituelles  d'une  plaie  que  l'opérateur  croit  devoir 
se  réunir  de  prime  abord  et  qui  aboutit  à  la  suppuration.  Dans  les 
cas  opérés  par  cette  méthode  qui  suppurèrent,  des  adhérences  rapi- 
dement formées  rendirent  l'incision  et  le  drainage  facilement  prati- 
cables. 

J'ai  utilisé  cette  méthode  dans  un  certain  nombre  de  cas  dont  les 
suites  opératoires  et  les  détails  plus  intéressants  se  trouvent  réunis 
dans  les  tableaux  suivants.  Ils  comprennent  tous  mes  opérés  de 
kystes  hydatiques  depuis  l'année  1895.  —  J'ai  cru  intéressant  de 
faciliter  ainsi  la  comparaison  des  résultats  obtenus  par  la  marsupia- 
lisation  et  par  la  suture  sans  drainage. 

L'extirpation  totale,  l'extirpation  de  la  membrane  germinative  et 
la  suture  de  la  périkystique,  la  marsupialisation  et  le  drainage, 
sont  les  seuls  procédés  que  j'emploie  aujourd'hui. 

La  marsupialisation  et  le  drainage  conviendraient  aux  seuls  cas 
d'intervention  pour  des  kystes  suppures. 

Je  crois  que  la  ponction,  les  injections  parasiticides,  etc.,  sont  des 
procédés  qui  ont  fait  leur  temps  et  qui  doivent  être  définitivement 
abandonnés. 

On  remarquera  dans  les  tableaux  suivants  un  seul  malade  mort 
par  suite  de  l'opération  ;  cet  insuccès  est  étranger  au  procédé,  et 
est  dû  à  une  faute  d'asepsie  suivie  d'une  péritonite  mortelle. 

Ce  cas  mis  à  part,  les  autres  opérés  eurent  des  suites  immé- 
diates absolument  bénignes. 

Ainsi,  gravité  nulle,  soit  dans  les  suites  immédiates,  soit  dans  les 
suites  consécutives,  voilà  un  facteur  suffisant  pour  considérer 
l'opération  comme  parfaitement  légitime. 

Telle  est  l'opération;  par  ses  résultats,  je  démontre  qu'elle  est 
légitime;  par  ses  succès,  je  prouve  qu'elle  constitue  l'intervention  de 
choix;  par  ses  suites  absolument  bénignes,  je  conclus  qu'elle 
est  très  rationnelle. 
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LES  INTERVENTIONS   CHIRURGICALES 

SUR    LE 

MÉDIASTIN  POSTÉRIEUR  ET  LES  ORGANES  Y  CONTENUS 

(ÉTAT   ACTUEL   DE  LA  QUESTION) 

Par  le  Docteur  P.   Iv.   STOYANOV 

Chirurgien  des  hôiiitaux  de  Bulgarie. 


Le  médiastin,  cette  région  réputée  naguère  inexplorable  sur  le 
vivant,  a  été  ouvert  un  nombre  restreint  de  fois,  par  quelques  chi- 
rurgiens, pour  des  phlegmons  et  surtout  pour  des  suppurations 
secondaires  à  des  lésions  tuberculeuses  vertébrales.  L'idée  d'ouvrir 
le  médiastin  postérieur  sain,  pour  aller  intervenir  sur  l'œsophage 
thoracique,  appartient  au  chirurgien  russe  Ivan  L  Nassilov.  Il  fit 
l'opération  sur  le  cadavre  et  la  déclara  praticable  sur  le  vivant. 

C'est  à  Rehn,  chirurgien  allemand,  de  Frankfort-sur-le-Mein,  que 
revient  l'honneur  d'avoir  réalisé  ce  desideratum  de  Nassilov;  il 
intervint  dernièrement  dans  deux  cas  et  fit  une  communication  au 
27*  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  tenu  dans  la  mai- 
son de  Langenbeck,  du  13  au  16  avril  1898. 

Historique. 

Comme  nous  l'avons  dit,  le  promoteur  de  cette  opération  est  Ivan 
I.  Nassilov,  de  Saint-Pétersbourg,  qui,  le  premier,  en  1888,  sur  le 
cadavre,  en  établit  magistralement  les  indications  et  la  technique 
opératoire*.  AprQS  lui  Quénu  et  Hartmann',  en  France,  étudièrent 
cette  question,  et  leurs  recherches  confirmèrent  celles  du  savant 
russe.  Kocher,  dans  son  Manuel  de  médecine  opératoire,  commet 
une  faute  d'histoire  en  donnant  pour  promoteur  de  l'opération 

1.  Ivan  I.  Nassilov.  OEsophagotomia  et  resectio  œsophagi  endothoracica. 
(Vralchy  n»  25,  vol.  IX,  p.  481-482,  Saint-Pétersbourg,  1888).  La  collection  de  ce 
journal  existe  à  la  bibliothèque  de  la  Faculté  de  Paris  et  je  m'étonne  que  Quénu 
et  Hartmann  ne  Taient  pu  trouver. 

2.  Quénu  et  Hartmann.  Des  voies  de  pénétration  chirurgicale  dans  le  médiastin 
postérieur.  {Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  1891, 
p.  82-86). 
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Ziembicki,  chirurgien  polonais  de  Lemberg  (Galicie),  qui  fit  Topera- 
tion  sur  le  cadavre,  en  1895,  en  suivant  la  technique  de  Nassilov, 
comme  il  le  reconnaît,  du  reste,  lui-même'.  Obalinski,  chirurgien 
polonais  de  Cracovie,  en  1891,  ouvrit  lemédiastin  postérieur  pour 
une  collection  purulente  tuberculeuse*.  Dans  son  intéressant  article, 
il  dit  que  l'idée  d'intervenir  pour  la  tuberculose  des  vertèbres  dor- 
sales appartient  à  Bœckel  (1885)  et  la  réalisation  aux  chirurgiens 
français  Vincent  et  Auffret  et  à  l'Américain  Schôffer,  a.  qui,  en 
1889-90,  sans  connaître  l'opération  de  Nassilov  et  avant  la  publica- 
tion de  Quénu- Hartmann,  intervinrent  dans  6  cas  »'.  Comme  le 
phlegmon  du  médiastin  postérieur  est  le  plus  souvent  causé  par 
propagation  de  l'inflammation  des  vertèbres  dorsales,  on  pourrait 
admettre,  avec  Obalinski,  les  interventions  sur  celles-ci,  parmi  les 
interventions  sur  le  médiastin,  qui  fut  aussi  ouvert  forcément  pen- 
dant l'opération.  Ici  entrerait  aussi  le  cas  de  Krynski  et  Rydygier, 
communiqué  en  1895  au  7®  Congrès  des  chirurgiens  polonais,  et  les 
quatre*  cas  de  phlegmons  médiastinaux  d'Obalinski,  dont  nous 
reparlerons. 

Pour  reprendre  chronologiquement  les  travaux  au  sujet  de  l'opé- 
ration de  Nassilov,  citons,  immédiatement  après  Obalinski,  la  très 
remarquable  thèse  de  J.  Potârcà,  de  1893*.  Il  fit  des  recherches 
minutieuses  sur  12  cadavres  et  sur  5  chiens  vivants;  il  fit  des 
coupes  sur  un  cadavre  congelé  et  arriva  à  la  conclusion  que  Topé- 
ration  était  praticable  sur  le  vivant;  mais  par  le  côté  droit  et 
non  par  le  gauche,  comme  le  voulaient  Quénu  et  Hartmann.  Après 
lui  il  faut  citer  Ziembicki,  déjà  cité,  qui,  en  1895,  fit  l'opération  du 
côté  droit,  d'après  Nassilov,  sur  le  cadavre  d'une  jeune  femme  avec 
phlegmon  du  médiastin  et  qui  n'avait  pas  accepté  l'intervention  pen- 
dant sa  vie.  Je  regrette  de  ne  pouvoir  que  citer  le  nom  de  Bryant, 

i.  Ziembicki.  Du  phlegmon  du  médiastin  postérieur  et  de  son  traitement.  {Bull, 
et  mém,  de  la  Soc,  de  chirurgie,  Paris,  4895,  p.  190-191). 

Du  même.  Przyczynek  do  nauki  o  ropieniah  srodpiersia  tylnego  %  ich  leczeniu 
(Contribution  à  V élude  de  la  médiastinile  post.  et  de  son  t> alternent)  \  in  Przegled 
lekarski,  Krakow,  1895,  p.  341-359. 

2.  A.  Obalinski.  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Phlegmonen  des  hin- 
leren  Brustfellraumes ;  in  Wiener  klin.  Wochenschrift,  n*50, 1896.  —A.  Obalinski. 
Przyczynek  do  operacyjnego  leczenia  ropnych  zapalen  srodpersia  tylnego,  (Con- 
tribution au  traitement  opératoire  des  inflammations  purulentes  du  médiastin 
postérieur),  Przegled  lekarski,  1896,  Krakow,  p.  675-688. 

3.  l\  cite,  d'après  Chipault,  Chirurgie  opératoire  du  système  nerveux,  2*  vol., 
p.  66. 

4.  Jacob  PotÂrcà.  Esofagotomia  intratoracicà  prin  mediastinul  posterior, 
[Vœsophagotomie  intrathoracique  par  le  médiastin  postéiHeur),  Thèse  de  Bucba- 
rest,  1893. 

Du  même,  article  dans  la  Roumanie  médicale,  1895  (en  français). 
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qui,  en  1895*,  s'occupa  de  la  question;  car  je  n'ai  pu  nulle  part 
trouver  son  travail.  Je  reviendrai  avec  détails,  dans  le  corps  de 
l'article,  sur  la  technique  que  Milton  imagina  en  1897  *,  pour  ouvrir 
le  médiastin,  en  fendant  le  sternum  dans  toute  sa  longueur.  Kocher, 
de  Berne,  en  1897,  pratiqua  l'opération,  selon  la  manière  de  faire 
de  Quénu-Hartmann,  dit-il,  sur  le  cadavre  d'une  femme  morte 
d'un  cancer  profond  de  l'œsophage.  Rehn,  en  1898*,  intervint  le 
premier,  sur  le  vivant,  par  le  médiastin  postérieur,  une  fois  pour 
un  cancer  de  l'œsophage  et  une  seconde  fois  pour  une  sténose  cica- 
tricielle de  l'œ^sophage.    Enfin,   von    Hacker,   d'Innsbruck,  doit 
publier  sous  peu  un  chapitre  documenté  sur  la  question,  dans 
le  Manuel  de   chirurgie   de    Bruns,    en    cours    de   publication. 
Citons,  pour  finir,  l'article  de  Hartmann  dans  le  vol.  V  du  Traité  de 
chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  et  enfin   Tarticle    de  Gangolphe 
dans  le  vol.  VI  du  Traité  de  chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet.  Avec 
cela,  j'aurai  fini  la  littérature  à  ce  sujet;  car  malgré  mes  minu- 
tieuses recherches,  je  n'ai  pu  trouver  rien  de  plus  dans  la  fittéra- 
ture  médicale  française  et  étrangère. 

Technique  opératoire. 

Nassilov  Ta,  du  premier  coup,  si  magistralement  fixée  qu'il  ne 
me  reste  qu'à  citer  en  entier  son  article,  et  je  tiens  à  le  faire  d'autant 
plus  qu'on  le  cite  souvent  sans  l'avoir  lu  dans  l'original,  où  l'on 
trouve  tout  :  technique,  indications,  pronostic,  etc.  Dans  cet  article, 
déjà  cité,  Nassilov  commence  par  décrire  le  triste  tableau  qui  se 
déroule  devant  le  médecin  impuissant,  qui  voit  mourir  d'inanition 
son  malade,  avec  cancer,  stricture  de  l'œsophage,  inflammation  du 
médiastin,  la  science  et  lui  n'y  pouvant  rien,  et  le  dépit  que  l'on  a, 
lorsqu'à  l'autopsie  on  voit  que  le  cancer  était  petit,  sans  adhé- 
rences, énucléable  et  qu'une  opération  hardie  aurait  pu  sauver  le 
malade.  «  Est-il  possible,  dans  l'état  actuel  de  la  chirurgie,  de  péné- 
trer dans  la  cavité  thoracique,  pour  enlever  les  corps  étrangers  de 

1.  J.-D.  Bryant.  The  surgical  technique  of  entry  lo  ihe  posterior  mediastinum  ; 
in  Transactions  of  the  american  surgical  Association,  Philadelphia,  1895,  XHI, 
p.  443-445  et  aussi,  du  même;  in  Dennis'  Sijslem  of  surgery,  1896,  vol.  III, 
p*  225. 

2.  H.  Millon.  Mediastinal  surgery;  in  Lancet,  London,  1897,  p.  872-875. 

3.  Kocher.  Chirurgische  Operationslehre,  1897,  p.  155-156. 

4.  Rehn.  Operationen  an  dem  Briistabschnitt  der  SpeiserÔhre.  {Opérations  sur 
la  portion  thoracique  de  l'œsophage);  in  Verhandlungen  des  XXVJl  Congress  der 
Deutschen  Gesellschaft  fur  Chirurgie,  13-16  avril  1898.  (Compte  rendu  du  27*  Con- 
grès de  la  Soc.  ail.  de  chir.),  qui  paraîtra  sous  peu  et  que  je  cite  d'après  Ce/i* 
tralblatt  fur  Chirurgie,  1898,  n"  26,  p.  90-93. 
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l'œsophage  ou  pour  extirper  le  cancer  (cancer,  certainement  peu 
étendu,  non  propagé  aux  organes  voisins)?  En  vertu  des  données 
anatomiques  et  vu  l'état  sans  issue  du  malade,  je  me  permets  de 
dire  :  Oui^  c'est  possible.  La  voie  vers  le  médiastin  postérieur  que  je 
propose  est  :  par  la  partie  postérieure  en  dehors  de  la  plèvre,  en 
réséquant  quatre  côtes. 

Le  cadavre  est  couché  sur  le  ventre,  le  bras  gauche  relevé;  je  fais 
une  incision  dans  toute  l'épaisseur  des  tissus  jusqu'aux  côtes,  paral- 
lèlement au  bord  postérieur  de  l'omoplate  et  de  la  colonne  verté- 
brale, à  quatre  travers  de  doigt  de  celle-ci;  des  angles  de  cette  inci- 
sion, je  mène  horizontalement  deux  autres  incisions  parallèles  entre 
elles,  vers  la  colonne  vertébrale;  je  délimite  ainsi  un  lambeau  mus- 
culo-cutané  de  forme  quadrangulaire,  la  base  vers  la  colonne  verté- 
brale. En  dégageant  ce  lambeau,  je  procède  à  la  résection  sous- 
périostée  des  côtes.  Pour  conserver  le  périoste  et  la  plèvre,  je  coupe 
chaque  côte  séparément.  Il  faut  observer  ici  que  plus  on  coupe  les 
côtes  près  de  la  colonne  vertébrale,  plus  on  a  la  voie  facile  vers 
le  médiastin  postérieur  et  plus  facile  est  l'extirpation  de  l'œsophage. 
En  enlevant  les  côtes,  on  voit  les  nerfs  et  les  artères  intercostales 
avec  les  muscles  intercostaux. 

En  ce  qui  concerne  la  question  :  quelles  côtes  doivent  être  résé- 
quées, et  de  quel  côté?  —  c'est  la  localisation  de  la  lésion  dans 
l'œsophage  qui  la  résoud.  La  moitié  supérieure  de  l'œsophage,  à 
cause  de  sa  position  anatomique,  est  accessible  par  la  résection  des 
troisième-sixième  côtes  du  côté  gauche;  la  partie  inférieure,  pour  la 
même  cause,  par  la  résection  des  côtes  plus  inférieures  du  côté 
droit.  Arrêtant  l'hémorragie  présumée,  avec  les  doigts  des  deux 
mains,  je  tâche  de  séparer  soigneusement  la  plèvre  du  reste  des  côtes, 
et  j'entre  ainsi  dans  le  médiastin  postérieur. 

La  séparation  de  la  plèvre  chez  l'homme,  grâce  au  tissu  adipeux 
sous-pleural  assez  développé,  comme  on  peut  s'en  convaincre  sur 
le  cadavre,  ne  présente  pas  de  difficultés,  mais  exige  un  soin  extrême 
pour  ne  pas  déchirer  les  plèvres.  En  faisant  l'opération  à  gauche, 
j'écarte  avec  la  face  palmaire  des  mains,  le  poumon  en  avant;  on 
découvre  de  la  sorte  l'aorte  thoracique,  à  droite  de  laquelle  se 
trouve  l'œsophage,  qu'on  distingue  à  la  vue  ou  au  palper;  en  cas  de 
doute,  l'introduction  d'une  bougie  stomacale  décide  de  l'affaire. 
Après  avoir  bien  regardé  la  position  de  l'œsophage,  je  procède  à  son 
dégagement  du  tissu  cellulaire  dans  lequel  se  trouvent  l'aorte,  les 
veines  grande  azygos  et  petite  azygos,  les  nerfs  pneumogastriques, 
t  et  le  canal  thoracique.  On  fait  cette  séparation  à  l'aide  d'une  ou 
deux  pinces  à  dissection  ou  bien  d'une  sonde  cannelée.  L'œsophage 
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une  fois  dégagé  je  passe  au-dessous  de  lui  un  crochet  à  résection, 
de  Langenbeck  et  je  l'examine  à  loisir,  me  rappelant  ses  rapports 
avec  les  nerfs  pneumogastriques.  Ensuite,  si  j'ai  en  vue  la  résec- 
tion circulaire  de  Tœsophage  pour  néoplasme  cancéreux,  je  passe, 
à  Taide  d'une  aiguille  courbe,  un  long  fil  de  soie  par  une  des  parois 
de  l'œsophage  et  sous  le  lien  rétréci  qui  soutiendra  Toesophage,  et 
en  extirpant  le  néoplasme,  je  procède  aux  sutures. 

Pour  enlever  les  corps  étrangers,  point  n'est  besoin  de  soutenir  à 
l'aide  d'un  fil  l'œsophage,  pour  éviter  sa  blessure  inutile;  il  suffit 
de  prendre  la  paroi  à  Taide  de  deux  pinces  à  dents  et  de  la  sectionner 
longitudinalement  entre  elles.  La  même  manœuvre  peut  être 
employée  pour  les  sténoses  cicatricielles  de  l'œsophage.  Enfin,  la 
plaie  externe  est  fermée  à  l'aide  de  quelques  points  de  suture. 

Cette  opération,  comme  je  m'en  suis  convaincu  sur  le  cadavre,  et 
si  on  compare  sa  technique  à  celle  des  autres  opérations,  ne  présente 
pas  de  grandes  difficultés.  Le  temps  le  plus  difficile,  dans  la  résec- 
tion de  l'œsophage  pour  néoplasme,  c'est  de  faire  les  sutures  et 
d'affronter  exactement  les  bords  de  la  plaie.  Il  faut  prendre  garde 
de  ne  pas  faire  de  festons  entre  les  sutures.  Sur  le  cadavre,  la 
suture  est  facilitée  par  l'introduction  d'une  sonde  stomacale  dans 
l'œsophage;  car  elle  tend  bien  les  parois  œsophagiennes.  En  ce  qui 
concerne  la  suture,  celle  de  Czerny  me  parait  la  meilleure,  et  après 
l'incision  longitudinale,  on  peut  facilement  employer  la  suture  à 
points  séparés,  qui,  comme  le  montre  l'expérience  sur  le  chien, 
remplit  parfaitement  son  but.  Dans  l'opération  de  l'extirpation  du 
néoplasme  cancéreux  de  l'œsophage,  nous  pouvons  rencontrer  une 
tumeur  occupant  une  étendue  de  plus  de  3  centimètres,  ou  bien 
englobant  dans  sa  masse  les  nerfs  pneumogastriques  et  les  autres 
organes  voisins.  Que  faire  dans  ce  cas?  Si  le  néoplasme  occupe  la 
partie  supérieure  thoracique  de  l'œsophage,  il  est  permis,  je  crois, 
de  séparer  l'œsophage  en  bas  du  néoplasme  et  de  le  suturer  à  la 
plaie  externe  *.  » 

On  voit  donc  que  Nassilov  a  tout  prévu  et  fait  et  a  complètement 
épuisé  ce  sujet,  et  que  l'ouverture  du  médiastin  avec  œsophagotomie 
mérite  bien  le  nom  d*opératioh  de  Nassilov.  Dans  les  travaux  ulté- 
rieurs sur  la  question,  on  ne  trouve  rien  de  plus  que  ce  que  Nassilov 
a  prévu,  fait  et  écrit.  Même  la  question  de  savoir  par  quel  côté, 
droit  ou  gauche,  il  faut  venir,  qui  divise  tant  Potârcà,  Rehn 
d'avec  Quénu-Hartmann  et  les  autres,  ceux-ci  opérant  par  le 


i.    Vratch  (loc,  ci7.).  Tout  Tarticle  a  été  traduit  par  moi,  sauf  le  premier 
tiers,  qui  a  été  résumé  seulement. 
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côté  gauche,  ceux-là  par  le  droit,  même  cette  question  a  été  résolue 
par  Nassilov.  Il  est  éclectique,  lui;  il  intervient  par  la  gauche  sur  la 
moitié  supérieure  de  l'œsophage,  par  le  côté  droit  pour  la  moitié 
inférieure.  Quénu  et  Hartmann  veulent  intervenir  par  la  gauche,  et 
ce  a  en  dépit  de  la  présence  de  Taorte  de  ce  côté,  qui,  appliquée 
contre  les  corps  vertébraux,  ne  gène  en  aucune  façon  les  manœuvres  i». 
Cela  tient  à  une  disposition  anatomique  de  la  région,  qu'ils  n'ont 
vue  figurée  que  dans  V Atlas  d'anatomie  de  Braune  ^  :  a  celle-ci  (la 
plèvre  droite)  forme  un  cul-de-sac  à  la  partie,  latérale  droite  de 
l'aorte  thoracique,  voisin  du  cul-de-sac  pleural  gauche;  de  là  elle 
tapisse  la  face  postérieure  de  l'œsophage  et  constitue  le  feuiliet.droit 
du  médiastin.  i^  Ceci  s'observerait  sur  des  coupes  en  série,  chez  les 
fœtus  de  souris  que  Duval  leur  a  montrés.  Farabeuf  en  aurait  eu  con- 
naissance et  l'aurait  vue,  cette  disposition,  s'accentuer  dans  les 
thorax  en  carène.  Sur  des  coupes  faites  à  des  hauteurs  différentes, 
ils  reconnurent  que  ce  cul-de-sac  diminuait  de  profondeur  à  mesure 
qu'on  s'approche  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  En  ouvrant  le 
thorax  et  en  écartant  le  bord  postérieur  du  poumon,  ils  constatent 
que  ce  cul-de-sac  rétro-œsophagien  va  en  s'atténuantde  bas  en  haut 
et  qu'il  est  arrêté  et  commandé  par  la  crosse  que  décrit  près  de  son 
embouchure  la  grande  veine  azygos.  «  On  conçoit  aisément  que, 
tandis  que  le  décollement  de  la  plèvre  gauche  conduit  directement 
sur  l'œsophage,  celui  de  la  plèvre  droite  mène  en  arrière  de  ce  cul- 
de-sac,  contre  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux  et,  si  Ton 
continue  le  décollement,  sur  l'aorte  thoracique  d.  Sur  la  coupe  du 
thorax  au  niveau  de  la  septième  côte,  que  Hartmann  figure  dans  son 
article  du  Traité  de  chirurgie  %  on  voit  poussée  à  l'extrême  cette 
disposition  normale  de  l'œsophage.  Potârcà,  basé  sur  ses  conscien- 
cieuses recherches,  leur  objecte  '  :  c  De  la  partie  supérieure  de  la 
portion  intra-thoracique  de  l'œsophage  et  jusqu'au  niveau  de  la 
huitième  ou  neuvième  dorsale,  l'œsophage  peut  être  abordé  par  le 
côté  droit.  Plus  bas,  la  voie  est  barrée,  car  la  plèvre  recouvre  com- 
plètement l'œsophage.  De  la  deuxième  ou  troisième  dorsale  en  haut, 
la  voie,  tout  en  étant  libre  à  droite,  puisque  l'œsophage  oblique  vers 
la  gauche,  est  plus  sûre  par  la  gauche  9.  La  disposition  figurée  par 
Braune  et  par  Hartmann  ne  prouve  donc  rien  contre  l'intervention 
par  le  côté  droit  que  préconise  Potârcà,  vu  que  les  coupes  cadavé- 
riques ont  été  faites  au  niveau  de  la  huitième  dorsale,  donc  plus 


i.  W.  Braune.  Anat.  topogr.  AUas,  3*  éd.,  4*  fosc,  pi.  XII,  Leipzig,  1887. 

2.  Duplay  et  Reclus.  Tome  V,  article  OEsophaob,  p.  449. 

3.  Loc,  City  p.  47. 
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bas  que  le  bout  inférieur  de  Tincision  préconisée  par  lui.  Potârcà  fit 
sept  fois  sur  sept  cadavres  Topération  par  le  côté  gauche,  comme  le 
préconisent  Quénu  et  Hartmann,  et  il  conclut  :  a  Dans  toutes  nos 
expériences,  malgré  les  précautions  prises,  nous  avons  perforé  la 
plèvre,  et  ce  à  cause  de  la  réunion  intime  qui  existe  entre  la  plèvre 
médiastinale  gauche  et  la  paroi  externe  de  l'aorte  descendante  i». 
Du  reste,  il  trouve  cette  voie  difficile  à  cause  aussi  de  nombreuses 
mailles  inextricables  des  vaisseaux  sanguins  à  cet  endroit  et  dont 
l'hémostase  difficile  complique  inutilement  l'opération.  Farabeuf  * 
met,  je  crois,  un  terme  à  la  discussion  en  soutenant  que  c  les 
parois  de  l'aorte  ont  une  épaisseur  et  une  solidité  qui  le  rassure- 
raient. On  ne  doit  pas  craindre  de  la  grafter  au  plus  près,  pour 
laisser  à  la  plèvre  le  plus  de  tissu  cellulaire  possible  )».  Pour  les 
phlegmons  médiastinaux,  Ziembicki  et  Obalinski  déclarent  que  cette 
question  doit  être  résolue  par  les  conditions  individuelles  plutôt 
qu'anatomiques.  Bryant  (d'après  Kocher)  veut  qu'on  intervienne 
par  le  côté  gauche,  seulement  au-dessus  de  la  crosse  aortique,  au- 
dessous  par  le  côté  droit;  au-dessous  de  la  neuvième  vertèbre  dor- 
sale cela  devient  trop  difficile.  Rehn  soutient  aussi  qu'entre  les 
quatrième-neuvième  dorsales,  l'œsophage  est  plus  accessible  par  le 
côté  droit. 

Chaque  auteur  préconise  une  incision  un  peu  différente.  Nassilov 
fait  une  incision  en  forme  de  3?  Vincent,  une  incision  en  forme  de  T, 
Quénu  et  Hartmann  «c  une  incision  verticale  de  15  centimètres  sur 
l'angle  des  côtes,  entre  le  bord  spinal  de  l'omoplate  et  de  la  colonne 
vertébrale,  à  environ  quatre  travers  de  doigt  de  l'épine  vertébrale,  la 
partie  moyenne  de  l'incision  correspondant  à  peu  près  à  l'épine  de 
Tomoplate,  ou  mieux  un  peu  au-dessous.  l\  est  possible,  en  rétrac- 
tant en  haut  et  en  dedans  le  bord  inférieur  du  trapèze,  de  ne  sacrifier 
que  quelques-unes  de  ses  fibres  ;  on  traverse  ensuite  le  rhomboïde  et 
on  arrive  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire,  à  laquelle  on  n'a  pas 
à  toucher.  Les  côtes  sont  alors  dénudées  et  réséquées  dans  l'étendue 
de  2  centimètres  environ.  Il  sufût  de  cette  minime  résection,  portant 
sur  trois  côtes,  pour  permettre  à  la  main,  qui  a  décollé  préalable- 
ment la  plèvre  pariétale,  de  pénétrer  toute  entière  jusque  dans  le 
médiastin  postérieur.  Au  lieu  de  sacrifier  quelques  centimètres  de 
côtes,  on  aurait  pu  songer  à  faire  une  résection  ostéoplastique; 
mais  c'est  là  une  complication  inutile.  Chemin  faisant,  les  intercos- 
tales sont  liées.  La  brèche  ainsi  pratiquée  sur  la  paroi  thoracique, 
mesure  10  à  12  centimètres;  elle  permet,  les  côtes  étant  rétractées 

1.  Farabeuf.  Précis  de  manuel  opératoire,  1893-95,  Paris,  p.  999. 
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en  avant,  de  voir  et  d'explorer  le  hile  du  poumon,  Taorte  et  toute 
cette  portion  de  Tœsophage  qui  s'étend  de  la  racine  des  bronches 
au  diaphragme  i>. 

Potârcà  met  le  cadavre  en  décubitus  abdominal,  l'épaule  droite 
portant  à  faux,  le  bras  droit  ballant,  de  sorte  que  l'omoplate  s'éloi- 
gnant  de  la  colonne  vertébrale,  le  champ  opératoire  soit  plus  étendu 
et  plus  libre  :  a  à  droite  de  la  colonne  vertébrale,  à  égale  distance  de 
la  ligne  des  apophyses  épineuses  et  du  bord  spinal  de  l'omoplate 
droit,  c'est-à-dire  à  environ  trois  doigts  de  la  ligne  des  apophyses 
épineuses  dorsales,  nous  faisons  une  incision  longue  de  14  cen- 
timètres, commençant  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  dorsale  et 
finissant  à  la  septième  dorsale  d.  Il  résèque  environ  3  centimètres 
de  la  troisième,  quatrième  et  cinquième  côtes,  au  costotome,  en 
créant  ainsi  une  fenêtre  thoracique  à  droite,  de  10  centimètres,  de  la 
deuxième  à  la  sixième  côte,  large  de  3  centimètres;  puis  il  coupe  les 
muscles,  désinsère  la  plèvre;  au  niveau  de  la  quatrième  dorsale,  la 
courbure  de  la  veine  azygos  croise  la  paroi  postérieure  Œsopha- 
gienne; en  détachant  l'œsophage,  la  veine  reste  derrière  lui;  si  elle 
gênait,  on  peut  la  sectionner  entre  deux  ligatures.  £n  haut  et  en  bas 
de  la  crosse  de  la  grande  veine  azygos,  l'œsophage  est  abordable  sur 
une  assez  grande  étendue  et  n'est  pas  recouvert  par  le  sac  pleural 
droit. 

Obalinski  et  Kocher  opèrent  comme  Quénu  et  Hartmann  ;  Rehn  fait 
à  droite  une  incision  courbe,  avec  la  concavité  vers  la  colonne  ver- 
tébrale, et  résèque  des  segments  longs  d'environ  6  centimètres,  de  la 
quatrième  à  la  huitième  côte.  Bryant  opère  d'après  Kocher,  ainsi  : 
c  Pour  les  corps  étrangers  dans  l'une  ou  l'autre  des  bronches  ou 
bien  dans  l'œsophage,  il  fait  un  lambeau  quadrangulaire  à  base  sur 
les  épines,  le  rabat  de  l'autre  côté,  résèque  seulement  une  côte, 
tandis  qu'en  haut  et  en  bas  il  dénude  et  retrouve  la  côte  voisine.  Il  a 
calculé,  chez  deux  adultes,  la  distance  des  apophyses  épineuses  dor- 
sales aux  dents  incisives;  pour  la  première  dorsale  il  a  trouvé 
203  millimètres;  pour  la  seconde  219  millimètres;  pour  la  troisième, 
238  millimètres;  quatrième,  257  millimètres;  cinquième,  279  milli- 
mètres; dixième,  381  millimètres.  » 

'  Qu'on  opère  par  la  gauche  ou  par  la  droite,  il  y  a  toujours  un 
accident  difficilement  évitable  :  la  rupture  de  la  plèvre.  Nassilov  le 
croit  facilement  évitable  sur  le  cadavre.  Ziembicki  croit  que  a  sur 
un  sujet  avec  phlegmon  médiastinal,  le  décollement,  sans  lésion  de 
la  plèvre,  est  presque  impossible  d  ;  mais  il  s'en  console  en  rappelant 
le  cas  de  Langenbeck,  où  le  phlegmon  médiastinal  postérieur,  s'ou- 
vrant  dans  la  plèvre,  provoqua  une  pleurésie  purulente  qui  guérit 
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après  un  empyème.  Potârcà,  dans  ses  opérations  sur  les  chiens,  ne 
vit  pas  de  perturbations  du  mécanisme  respiratoire  dans  les  petites 
perforations  de  la  plèvre.  Obalinski,  qui  eut  pour  son  compte  les 
deux  premières  perforations  connues  de  la  plèvre  sur  le  vivant, 
réussit  à  éviter  la  pleurésie  en  bouchant  aussitôt  l'ouverture  avec 
de  la  gaze  stérilisée;  dans  les  deux  cas  il  en  résulta  un  pneumothorax 
traumatique  externe,  qui  dure  peu,  à  la  condition  que  l'air  ne  con> 
tienne  pas  d'organismes  pathogènes.  A  Rehn,  comme  nous  le  verrons, 
il  arriva  le  même  accident  deux  fois;  une  première  fois,  la  respiration 
et  le  pouls  étantmauvais,  il  interrompit  l'opération  ;  le  tamponnement 
et  la  suture  de  la  plèvre  n'empêchèrent  pas  le  coUapsus  du  poumon. 
Milton  ^  dans  ses  expériences  sur  les  animaux,  ouvrit  la  plèvre,  il 
y  eut  collapsus  des  poumons,  mais  la  respiration  artificielle  et  la 
suture  de  la  déchirure  ramena  le  tout  dans  l'ordre.  Les  recherches 
de  Lawson  'montrent  qu'on  peut  sans  risque  ponctionner  la  plèvre 
chez  l'homme  vivant;  mais  que,  pour  éviter  le  collapsus  trop 
brusque,  l'air  doit  entrer  lentement;  de  la  sorte  il  n'y  a  nî 
dyspnée  ni  cyanose.  H.  Délagénière  '  fait  de  parti  pris  la  pleuro- 
tomie  exploratrice  dans  les  lésions  pulmonaires  et  n'y  trouve  pa» 
d'inconvénients.  On  voit  donc  que  l'ouverture  de  la  plèvre  pendant 
les  manœuvres  opératoires,  ne  doit  pas  effrayer  outre  mesure  l'opé- 
rateur et  que,  du  reste,  à  droite,  avec  un  peu  d'attention,  on  peut 
l'éviter,  et  à  gauche,  en  employant  la  manœuvre  de  Farabeuf,  on 
n'a  pas  d'accident. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  fois  le  médiastin  ouvert,  on  intervient  sur 
l'organe  qu'on  veut.  Si  c'est  l'œsophagotomie  qu'on  a  faite,  on  suture 
la  plaie  œsophagienne  par  la  méthode  de  Czerny,  comme  le  veut 
Nassilov,  ou  bien  par  des  points  séparés,  à  la  soie  ou  au  catgut;  on 
draine  la  plaie,  on  suture  la  plaie  thoracique  et  on  fait  le  panse- 
ment. 

Opération  de  Milton.  —  Ce  médecin  du  Caire  a  publié,  en  1897  % 
la  description  d'une  opération  qui,  tout  en  lui  servant  pour  inter- 
venir sur  le  médiastin  antérieur,  permet  d'arriver  et  d'agir  sur  le 
médiastin  postérieur  et  les  organes  y  contenus.  A  ce  point  de  vue, 
cette  opération  audacieuse  nous  intéresse  aussi  ;  nous  la  résumerons 
succinctement.  Il  fait  une  incision  médiane,  antérieure,  à  partir  du 
cartilage  thyroïde  jusqu'à  l'appendice  xyphoïde,  dégage  la  trachée 
en  haut,  coupe  le  périoste  et  dénude  le  sternum  sur  la  ligne 

1.  Loc.  cit. 

2.  D.  Lawson.  Bntish  médical  Journal,  Londres,  1893.  vol.  I,  p.  1132-54. 

3.  Cilc  par  Terrier,  Chirurgie  de  la  plèvre  et  du  poumon,  Paris,  1897,  p.  66. 

4.  Mediastinal  surgery;  in  The  Lancet,  Londres,  1897,  p.  872-875. 
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médiane;  il  libère  la  face  postérieure  du  sternum,  en  la  séparant 
avec  les  doigts  des  veines  et  artères  innominées  (troncs  brachio- 
céphaliques),  de  la  trachée  et  des  nerfs.  Le  sternum  ainsi  isolé,  il  le 
fend  en  deux  moitiés,  longitudinal ement,  en  protégeant  avec  les 
doigts  les  organes  sous-jacents;  pour  ce  faire  il  donne  deux  procédés  : 
io  commencer  par  le  bout  inférieur  du  sternum,  et  alors  on  sépare 
d'abord  complètement  celui-ci  de  Tappendice  xyphoïde,  au  couteau 
ou  au  costotome,  et  ce  pour  éviter  d'ouvrir  la  cavité  péritonéale; 
puis  fendre  Tos  sternal,  à  la  scie  ou  aux  cisai^es,  longitudinale- 
ment  en  deux  moitiés,  en  protégeant  avec  les  doigts  introduits  suc- 
cessivement derrière  le  sternum,  par  Tencoche  sternale  et  par  la 
plaie  béante  résultant  de  la  séparation  du  cartilage  xyphoïde.  En 
avançant  avec  précaution,  comme  dans  la  trépanation,  on  fend  peu 
à  peu  Tos  sternal  dans  toute  son  épaisseur,  de  bas  en  haut,  et  on 
sépare  ces  moitiés  sternales  des  tissus  sous-jacents,  en  s'aidant  des 
doigts  et  en  rétractant  en  avant  et  en  haut,  à  l'aide  de  rétracteurs 
puissants,  les  deux  valves  sternales,  le  tout  sans  léser  aucun  organe 
important.  Par  cette  voie,  le  danger  d'ouvrir  la  plèvre  est  beaucoup 
moindre,  surtout  si  l'on  fait  l'incision  un  peu  vers  la  gauche; 
^  commencer  par  en  haut,  par  l'encoche  sttrnale,  et  alors,  après 
avoir  déplacé  en  arrière  les  tissus  profonds  de  derrière  la  four- 
chette, la  portion  supérieure  de  l'os  est  sciée  complètement  jusqu'à 
ce  qu'on  arrive  aux  doigts  qui  protègent  les  tissus  postérieurs;  le 
sciage  de  Tos  est  continué  avec  les  mêmes  précautions  en  bas,  sur 
la  ligne  médiane  et,  en  s'aidant  de  rétracteurs  et  des  ciseaux  (comme 
leviers),  les  deux  moitiés  sternales  sont  séparées. 

Le  sternum  une  fois  fen  lu  par  l'une  de  ces  deux  méthodes,  en 
faisant  des  tractions  fermes  sur  les  deux  moitiés,  on  peut  les  sépa- 
rer d'un  centimètre,  ce  qui  est  suffisant  pour  exposer  et  couper  les 
tissus  qui  résisteraient  à  la  séparation  des  valves  sternales.  Sur  le 
cadavre,  la  résistance  est  causée  principalement  par  le  tissu-  liga- 
mentaire derrière  la  fourchette  sternale,  au-dessus  des  trous  trachéo- 
céphaliques;  mais  il  peut  être  facilement  séparé.  La  partie  inférieure 
du  sternum  offre  aussi  une  résistance  considérable,  qu'on  détruit  en 
la  séparant  du  cartilage  xyphoïde  et  des  fibres  résistantes.  Cela  fait, 
on  peut  facilement  séparer  les  deux  moitiés  sternales  de  5  à  6  cen- 
timètres, ce  qui  suffit  amplement  pour  explorer  le  médiastin  anté- 
rieur. «  Croisant  la  partie  supérieure  de  cet  espace,  on  verra  les 
vaisseaux  innominés  (troncs  veineux  et  artériels  brachio-cépha- 
liques),  entre  eux  la  trachée,  qu'on  pourra  explorer  avec  les  doigts 
jusqu'à  la  bifurcation  et  même  la  voir  jusque-là,  si  les  vaisseaux 
sont  suffisamment  écartés.  Au-dessous  des  vaisseaux  se  voient  les 
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deux  plèvres  et  le  péricarde.  Ce  dernier  est  d'une  structure  ferme  et 
ne  sera  probablement  pas  endommagé  pendant  l'ouverture  du 
médiastin  ;  les  plèvres,  plus  délicates,  pourront,  avec  un  peu  d'at- 
tention, ne  pas  être  lésées.  Dans  mes  expériences,  la  plèvre  a  été 
ouverte  une  seule  fois  et  par  négligence,  sur  un  sujet  emphyséma- 
teux. Une  fois  le  médiastin  ouvert,  l'exploration  de  celui-ci  et  du 
médiastin  postérieur  est  chose  facile  et  s'effectue  par  la  séparation, 
au  moyen  des  doigts,  du  péricarde  de  la  plèvre  droite.  La  fermeture 
du  médiastin,  apiés  l'exploration,  est  la  simplicité  même  :  six  gros 
fils  d'argent  passés  d'abord  à  travers  la  peau,  ensuite  à  travers  des 
trous  faits  à  égale  distance  dans  les  deux  moitiés  sternales,  et  de 
nouveau  à  travers  la  peau,  ont  été  suffisants  pour  réunir  fermement 
le  sternum  et,  sur  le  sujet  vivant,  ont  pu  être  enlevés  après  cica- 
trisation. Une  mèche  de  gaze  placée  au-dessus  de  la  fourchette  ster- 
nale,  et  une  autre  à  la  partie  inférieure,  seraient  un  drainage  suffi- 
sant. Une  suture  de  la  peau  compléterait  la  fermeture  de  la  plaie  y>. 
Milton,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  pratiqua  une  Seule  fois 
et  avec  succès,  sur  le  vivant,  cette  opération,  qui,  de  prime  abord, 
parait  impossible  ou  en  tout  cas  hasardée.  On  pourrait  dire  avec 
lui  :  a  Non  seulement  le  médiastin  antérieur,  avec  ses  tumeurs 
bénignes  ou  malignes,  sera  ouvert  devant  nous,  maïs  aussi  le 
médiastin  moyen  et  postérieur,  et  les  opérations  sur  l'œsophage,  le 
canal  thoracique  et  les  gros  troncs  nerveux  du  pneumogastrique  et 
du  sympathique,  sont  en  notre  pouvoir.  £n  résumé,  si  la  section 
médiane  thoracique  est  adoptée  comme  opération  sans  danger,  la 
dernière  cavité  inexplorée  du  corps  devient  accessible  au  couteau 
et  à  la  main  du  chirurgien  ». 

Indications.  —  La  médiastinotomie  et  l'opération  de  Nassilov  sont 
indiquées  dans  les  lésions  inflammatoires  aiguës  ou  chroniques 
(phlegmons,  médiastinites,  etc.)  et  dans  les  tumeurs  du  médiastin; 
dans  les  inflammations,  tumeurs,  diverticules,  perforations,  rétrécis- 
sements et  corps  étrangers  de  Tœsophage  thoracique;  les  corps  étran- 
gers et  compressions  des  bronches  et  de  la  trachée,  dans  les  tumeurs  ou 
dans  la  tuberculose  des  ganglions  péri-bronchiques,  dans  les  lésions 
des  corps  vertébraux  dorsaux;  dans  les  affections  du  canal  thoracique 
et  des  ganglions  lymphatiques  et  sympathiques  du  médiastin,  dans 
les  hémorragies  par  varices  œsophagiennes,  dans  les  affections  des 
vaisseaux  sanguins  et  des  nerfs  contenus  dans  le  médiastin  posté- 
rieur et  pouvant  bénéficier  de  l'opération,  et  enfin  sur  les  plèvres  et 
les  poumons  avoisinant  cette  région.  Quénu  et  Hartmann  la  préco- 
nisent pour  la  tuberculose  et  les  affections  du  sommet  pulmonaire  : 
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«  Si,  au  lieu  de  décoller  la  plèvre  on  se  résout  à  l'inciser  et  à  ouvrir 
la  cavité  pleurale,  on  parvient  aisément,  par  Tincision  préconisée 
par  nous,  jusqu'au  lobe  supérieur  du  poumon  et  jusqu'au  sommet 
de  la  cavité  thoracique,  bien  plus  aisément  que  par  la  résection  des 
côtes,  faite  sous  la  clavicule  et  recommandée  dernfièrement  en  Alle- 
magne pour  l'ouverture  des  cavernes  du  sommet.  Cette  même  voie 
pourrait  être  utilisée  pour  ouvrir  certaines  collections  interlo- 
baires  i>. 

Opérations  faites  sur  le  vivant.  —  La  médiastinotomie  a  été  faite 
12  fois  pour  phlegmons  ou  pour  lésions  des  vertèbres  :  6  fois 
par  Schôffer,  Vincent  et  Auflfret,  1  fois  par  Krynski  et  Rydygiôr,  et 
A  fois  par  Obalinski,  1  par  J.-L.  Faure.  L'opération  de  Nassilov  a 
été  faite,  jusqu'à  présent,  deux  fois  seulement  par  Rehn.  L'opéra- 
tion de  Milton,  une  seule  fois  pour  tuberculose  médiastinale.  On  est 
donc  intervenu  sur  le  médiastin  en  tout  15  fois,  avec  5  ouvertures 
accidentelles  des  plèvres,  6  résultats  non  indiqués*,  3  morts  et 
6  guérisons,  donc  20  p.  100  de  mortalité. 

Je  résume  maintenant  les  interventions  sur  le  vivant. 

Le  cas  d'Obalinski  *.  l®  Homme  de  dix-neuf  ans,  pâle,  avec 
abcès  froid  lombaire  et  parésie  des  jambes;  pas  de  gibbosité,  ni  de 
douleurs  à  la  pression  des  vertèbres;  comme,  malgré  la  ponction,  la 
cachexie  avançait,  on  diagnostiqua  un  foyer  purulent  dans  les  ver- 
tèbres dorsales.  Opération  d'après  Vincent,  en  1891  :  incision  longi- 
tudinale; il  s'écoule  du  liquide  tuberculeux;  comme  la  sonde  pénétrait 
en  haut,  Obalinski  prolongea  l'incision  en  haut,  réséqua  la  douzième 
côte  et  arriva  aux  onzième  et  dixième  vertèbres  dorsales.  Curettage, 
tamponnage  à  la  gaze  iodoformée.  Six  semaines  après,  la  plaie  se 
ferme,  la  parésie  est  moindre;  le  malade  marche  à  l'aide  d'un  bâton. 
Mort  un  an  et  demi  après,  de  tuberculose  pulmonaire. 

2*  Fille  de  dix-huit  ans,  avec  fistule  du  thorax,  résultant  d'une  opé- 
ration antérieure.  A  la  percussion,  matité  à  droite  et  en  bas  près  de 
la  colonne  vertébrale,  la  fistule  est  dans  le  sixième  espace  intercostal. 
11  dilata  la  fistule,  se  convainquit  qu'il  y  avait  collection  purulente 
entre  la  plèvre  costale  et  les  vertèbres  dorsales.  En  1896,  opération 
d'après  Quénu-Hartmann  ;  résection  des  quatrième,  cinquième  et 
sixième  côtes,  près  des  angles,  sur  une  longueur  de  5  centimètres  ;  en 
dégageant  la  plèvre,  elle  se  déchire;  l'air  entre  en  sifflant;  tampon- 
nement avec  de  la  gaze  stérilisée;  la  séparation  pleurale  est  conti- 

1.  Les  cas  de  Schôffer,  Vincent  et  Auffret. 

2.  Pendant  que  j'écris  ceci,  24  juillet,  j'apprends  la  mort  de  ce  célèbre  chi- 
rurgien polonais,  professeur  très  connu  et  respecté  à  l'Universilé  de  Krakow. 


400  REVUE  DE  CHIRURGIE 

nuée;  on  vide  au-devant  des  quatrième  et  cinquième  vertèbres  dor- 
sales un  foyer  purulent  contenant  200  grammes  de  pus,  qui  ne 
pénètre  pas  dans  la  plèvre,  l'ouverture  étant  bien  tamponnée.  Le 
pneumothorax  disparaît  après  ^quelques  jours.  Trois  mois  après, 
guérison  complète. 

3^  Jeune  homme,  dix-neuf  ans,  cachectique;  fistules  lombaires  à 
droite,  à  la  suite  d'abcès  froids.  Incision  longitudinale  à  la  partie 
externe  de  la  masse  sacro-lombaire  jusqu'au  thorax,  résection  des 
deux  dernières  côtes,  détachement  de  la  plèvre,  rupture  de  celle-ci, 
tamponnement;  on  dégage  la  plèvre  jusqu'à  la  dixième  vertèbre,  où 
l'on  ouvre  une  collection  purulente.  Curettage,  gaze  iodoformée.  Le 
pneumothorax  disparaît  en  quelques  jours.  Trois  mois  après  il 
sort  de  l'hôpital  avec  une  petite  fistule  seulement.  L'opération  a  été 
faite  en  1896. 

4°  Homme  de  trente-trois  ans,  affaibli  par  Técoulement  abondant 
de  pus,  par  une  fistule  lombaire  gauche.  La  sonde  se  dirigeait  en 
haut  aux  environs  des  neuvième  et  dixième  vertèbres.  Opération  en 
4896,  d'après  Quénu-Hartmann,  mais  un  peu  plus  bas;  on  réséqua 
les  deux  dernières  côtes,  détachement  de  la  plèvre,  ouverture  d'un 
foyer  purulent  aux  environs  des  cinquième  et  sixième  vertèbres 
dorsales,  non  seulement  à  gauche,  mais  aussi  à  droite  de  celles-ci. 
Curettage,  gaze  iodoformée.  Guérison  six  semaines  après. 

5^  Le  cas  de  Krynski  et  Rydygier,  observé  à  la  clinique  de  ce  der- 
nier et  communiqué  au  T*'  Congrès  des  chirurgiens  polonais,  en 
4895.  Voici  le  résumé  succinct  du  cas,  fait  par  Obalinski  :  Il  s'agit 
d'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  à  laquelle  on  extirpa,  sur  le  côté 
droit  du  cou,  des  ganglions  lymphatiques  augmentés  de  volume. 
Deux  jours  après,  pneumonie  à  marche  grave.  Neuf  jours  après 
l'opération,  on  remarque  un  peu  de  suppuration  à  l'angle  inférieur 
de  la  plaie  presque  cicatrisée;  on  rouvre  la  cicatrice  et  on  la  draine. 
Malgré  tout  le  phlegmon  se  propage  à  l'omoplate  d'un  côté,  au 
médiastin  postérieur  de  l'autre.  Opération  d'après  Quénu-Hartmann, 
mais  à  droite;  on  détache  légèrement  la  plèvre  et  on  met  un  gros 
tube  de  drainage  par  la  plaie  du  cou.  La  malade  sort  de  l'hôpital 
dans  un  état  pitoyable  et  meurt  quelques  jours  après  chez  elle. 

6°  Le  cas  de  J.-L.  Faure*.  Il  s'agit  d'un  peintre  russe,  âgé  de 
vingt-sept  ans,  ayant  une  fistule  de  mal  de  Pott  et  qu'il  opéra  le 
27  octobre  1897.  C'est  un  malade  ayant  eu  une  déviation  de  la 
colonne  vertébrale  à  l'âge  de  quatre  ans.  A  vingt-trois  ans  on  lui 

1.  M.  J.-L.  Faurc,  chirurgien  de  Thôpilal  Laënnec,  a  eu  Tobligeance  de  me 
eommuniquer  ce  cas  toul  à  fait  inédit.  Je  lui  en  exprime  ici  toute  ma  recon- 
naissance. 
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ouvrit  un  abcès  de  congestion  dorsal.  Depuis  ce  temps  il  lui  est 
resté  une  fistule  à  la  région  droite  inférieure  de  la  colonne  verté- 
brale, avec  suintement  purulent.  La  sonde  indique  un  trajet  fîstu- 
leux  allant  au  dessous  de  la  douzième  côte  vers  le  raédiastin,  mais 
pas  de  lésion  osseuse  appréciable.  M.  Faure  Topère  en  introduisant 
une  sonde  cannelée  dans  la  fistule  et  en  coupant  dessus  tous  les 
tissus,  et  résèque  une  partie  de  la  douzième  côte  qui  masquait  la 
collection.  Le  doigt  entre  dans  le  médiastin  postérieur,  touche  la 
partie  antérieure  des  vertèbres  dorsales  et  ne  sent  aucune  lésion 
osseuse.  En  haut  le  doigt  lutte  contre  un  cul-de-sac,  la  limite  supé- 
rieure de  la  collection.  Avec  une  curette  on  enlève  les  fongosités 
et  on  ouvre  un  petit  diverticule  antérieur.  On  badigeonne  le  tout 
au  chlorure  de  zinc  et  on  draine  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 
Le  21  janvier  1898  le  malade  quitte  l'hôpital  en  très  bon  état;  il  lui 
restait  seulement  une  petite  fistulette. 

7**  Le  cas  de  Milton.  Après  de  nombreuses  expériences  sur  le 
cadavre  et  les  animaux,  convaincu  de  Tinnocuité  de  l'intervention 
préconisée  par  lui,  Milton  fit,  le  25  janvier  1897,  sa  première  opéra- 
tion sur  le  vivant.  Il  s'agissait  d'un  fellah  égyptien  âgé  de  vingt-cinq 
ans,  se  plaignant  de  douleurs,  de  palpitations  et  d'oppression,  cau- 
sées par  une  inflammation  dans  la  région  sternale.  Le  sternum  est 
le  siège  d'une  tumeur  occupant  toute  sa  longueur  et  s'étendant 
latéralement  dans  la  région  costale,  tumeur  dure,  molle  dans  plu- 
sieurs points,  longue  de  20  centimètres,  large  de  7  centimètres, 
mate  à  la  percussion,  s'élevant  de  3  centimètres  au-deèsus  de  la 
surface  sternale.  Bruits  du  cœur  normaux;  la  matité  cardiaque  ne 
peut  être  différenciée  latéralement  de  celle  de  la  tumeur.  La  respi- 
ration est  trachéale,  rude;  pas  de  signes  de  compression  trachéale  ou 
veineuse.  Le  sarcome  et  la  syphilis  éliminés,  on  porta  le  diagnostic 
de  tuberculose  infiltrante  du  sternum  et  probablement  des  glandes 
médiastinales,  la  tuberculose  étant  très  fréquente  en  Egypte. 

Opération,  —  Sous  chloroforme  il  lui  fit  l'incision  préconisée,  du 
cartilage  cricoïde  au  cartilage  xyphoïde;  il  exposa  bien  la  trachée 
(ayant  tout  préparé  pour  faire  la  trachéotomie  et  la  respiration  artifi- 
cielle par  la  canule,  en  cas  d'alerte),  et  le  sternum,  qu'il  trouva  lardé 
de  dépôts  tuberculeux,  caséeux,  los  étant  mou  et  friable,  quoique 
épaissi  de 3  centimètres.  Il  détache  le  cartilage  ensiforme  du  sternum, 
pour  épargner  l'insertion  diaphragmatique;  puis  il  fend  le  sternum 
dans  toute  sa  longueur,  en  deux  moitiés  longitudinales.  Il  se  vit 
obligé  d'enlever  à  la  gouge  la  plus  grande  partie  du  sternum  infiltré 
de  tubercules.  Une  fois  le  sternum  divisé,  la  séparation  des  deux 
moitiés  fut  aisée,  les  ganglions  se  détachèrent  facilement  des  troncs 
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Quoique  les  deux  seules  fois  qu'on  ait  fait  l'opération  de  Nassilov, 
le  résultat  en  ait  été  nul  pour  des  causes  ne  relevant  pas  de  l'opéra- 
tion, nous  croyons  qu'elle  est  praticable  sur  le  vivant  et  qu'à 
l'avenir  elle  sauvera,  comme  l'avait  voulu  son  promoteur,  la  vie  à 
beaucoup  de  malades,  voués  sans  cela  à  une  mort  terrible  par  la 
faim. 

Puisse  l'exemple  de  Rehn  être  suivi  aussi  en  France,  où  il  ne 
manque  pas  de  ce  que  Danton  voulait  de  ses  compatriotes  :  a  De 
l'audace,  encore  de  l'audace  et  toujours  de  l'audace  I  » 

Mon  étude  était  imprimée  lorsque  le  professeur  E.  Foroue,  de  Montpellier, 
communiqua  au  XH*  Congrès  de  TAssociation  française  de  chirurgie  à  Paris,  un 
cas  d'œsophagotomie  intra-médiastinale  qu'il  a  faite  en  juin  1897  (avant  l'opé- 
ration de  Reclus,  dit-il),  sur  un  enfant  de  huit  ans  qui  avait  avalé  un  gros  sou. 
Les  tentatives  d'extraction  par  les  voies  naturelles,  avec  le  panier  de  Grœfe,  res- 
tant sans  résultat,  il  fit  l'opération  de  Nassilov,  mais  par  le  côté  droit,  comme 
Pol&rca  le  conseille.  11  arriva  facilement  sur  Tœsophage,  mais  après  l'avoir 
décollé,  il  le  perdit  et  ne  put  plus  le  retrouver  ni  retrouver  le  sou.  Douze  jours 
après,  il  put  faire  l'extraction  par  les  voies  naturelles,  avec  le  panier  de  Grœfe. 
L'enfant  se  remit  très  bien.  11  en  conclut  qu'il  faut  intervenir  par  le  côté  gauche, 
comme  l'avait  indiqué  Nassilov,  car,  ne  rencontrant  pas  un  cul-de-sac  pleural 
interposé,  le  plan  de  clivage  vous  mène  facilement  sur  l'œsophage.  Forgue 
n'admet  cette  opération  que  pour  les  corps  étrangers  de  la  portion  thoracique 
de  l'œsophage  et  non  pour  les  cancers  et  les  strictures,  comme  l'espérait  Nassilov 
et  l'exécute  Reclus.  Je  suis  heureux  que  mon  desideratum  soit  réalisé  pour  la 
France. 
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DES  TUMEURS   SOLIDES  ET  LIQUIDES 


DU    MÉSENTÈRE 


Par  P.  BÉOOUIN 

Chef  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 

{Suite.)  » 


1.  Voiries  numéros  de  mars  et  juillet  1898  et  février  1899. 
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BBTUE  DB  CHIRURGIE 


men  est   complètement  rempli 
par  l'intestiD  affaissé,  ratatiné. 

entre    elles,     d'aspect     rouge 
granuleux,  recouvertes  par  en- 
droits d'une  conche  de  muco- 
sités  Ml)  gn  ino  le  nies.    Dans   la 
fosse  iliaque  droite,  il  y  a  un 
abcès  entouré  des  fausses  mem- 
branes.  En   résumé,  péritonite 

rence  des  intestins  entre  cii.^. 

~. ^ 

1 
Si 

IfliiliPlii-lill 

il  III  ;5Êi!|!r 

la  tumeur  se  laisse  attirer  avec  celle  qui  rem- 
plit le  bassin,  derrière  l'ulérua;   ii  suflit  de 
fendre  le  méso  et  on  les  enlève   sans  peine. 
H  n'y  a  ni  pédic.ile  ni  vaisseau  à  lier,  i  gau- 
che la  tumeur  monte  très  haut  dans  l'hypo- 
chondre.  L'iliaque  lui  est  soudé  sur  tonte  sa 
longueur;  il   faut  faire  une  '•  vraie  prépara- 
tion .  de  cet  intestin,  qu'on  prive  de  son  mé- 

On  attaque  en  dehors  après  avoir  reconnu  le 
danger  de  l'allaitner  dedan:^.  On  est  ohligf', 
après  section  du  repli  séreux,  de  fondre  une 
sorte  de  capsule  due  à  la  condensation  dus 
tissus    llbrunxt  il   faut    lier   quelques    gto* 

le    triaoRle   de  J.-L.  Petit,  contre-ouverture 
pour  drainage.  On  place  par  là  une  éponge 
sublimée  ot  deux  gros  drains  de  0,2!.  PoiSs 

B 

SEîa 

DcpulsSanset  demi, remar- 
que à  droite  et  en  bas  une 
grosseur   dans   le    ventru; 
envies     plus     fréquentes 
d'urinar.6anslecul-.le-sa.' 
postérieur  et  à  droite,  tu- 

lume   d'une  tête   d'unfanl. 
mobile.  Unesemblabledans 
In    fosse    iliaque    remonte 
jusque   sous  lu   rein.   Dia- 
gnoslic:  fibrome  utérin  pé- 
dicule. 

1 

il 
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D'abord  collapsus  profond,  faci 
livide,     pouls     imperceptible. 
Mais  une  injection  d'éther,  du 
Champagne  relèvent  le  malade. 
la   guèrison  arrive  rnpido,   eL 
depuis  lors  l'enfant  se  porte 

Suites  très  simples  :  ni  lii;vrc, 
ni  insomnie. Guérison:  tS*  jour. 
Celte  femme  était  enceinte  de 
2  mois  quand  elle  subit  cetlL 
opération  ;     elle     accoucha    s 
terme. 

Incision  le  long  du  bord  externe  du  muscle 
droit.  La  tumeur  se  présente  rosée,  le  cùlon 
ascendant  est  étalé  sur  son  bord  droit  au 
devant  d'elle.  Du  côté  droit  le  péritoine  parié- 
Lai  se  réfléchit  sur  la  lumeur  k  S  cent,  envi- 
ron de  l'incision,  de  sorte  que  celle-ci  faite  â 
celte  distance  plus  en  dehors  aurait  conduiL 
directement  sur  le  néoplasme  sans  toucher 
au  péritoine.  L'incision  de  la  paroi  fut  agran. 
die,  la  coque  périlonéale  fendue  de  haut  en 
bas:  énucléalion  assez  laborieuse  acausedes 
brides   fibreuses  qu'il   fallut  sectionner  aux 
ciseaux.  Une  grande  pince  de  Spencer  Wells 
fut  appliquée  el  le  -  pédicule  ■  assez  large 
fut  lié  en  i  faisceaux  à  la  soie.  Il  résulte  de 
celte  extirpation  une  poclie  saignante;  liémo. 
stase  avec   ligature   el  eau  bouillie  chaude. 

iodoformée.  Durée  de  l'opération,  45  minutes. 
Poids  de  la  tumeur,  6  kilog. 

Ilcilement  le  chloroforme;  plusieurs  syncopes. 
Aussitôt  l'abdomen  ouvert  on  voit  au  devant 
de  la  tumeur  jaundtre  un  feuillet  séreux,  très 
vasculaire.  Longue  incision  qui  intéresse  le 
feuillet  présent  et  les  vaisseaux,  puis,  avec  ta 
main,  dècorlication  de  la  tumeur;  c'est  diril- 
cile  à  cause   des  adhérences  vasculaires  qui 
deviennent   de   plus   en   plus  nombreuses  à 
mesure  qu'on  avance  en   profondeur.  Enfin 

qui  avait  cru  k  une  tumeur 
de1'ovaire,etqui,enfacedu 
siégé  do  u  nature  lipoma- 

teuse,  l'avait  refermé  sans 
rien  bire.   La  femme  ne 
relire  aucune  amélioration 
de  cette  intervention  :  la 

tumeur  continua  à  s'accroî- 
tre tellement  que  la  malade 
était  obligée  de  rester  cou- 
chée. 

A  l'âge  de  IS  jours  portait 
déjà    dans    l'hypochondre 
droit,    sous    le    foie,    une 
tumeur    du    volume     du 
poing.  Aucun  troubla  fonc- 
liounel.    En   mai   1890,    à 
7  ans,  il  est  extrêmement 
maigre.     L'abdomen     dis. 
tendu  est  rempli  ou  4/5  par 
une  tumeur  mollasse  dont 
la  malité    se  fusionne   en 
haut  avec    celle  du   foie. 
Ponctions    exploratrices 
pratiquées  ùdiffèrenlesépo- 
ques  ne  donnent  pas  de  li- 
quide. Diagnostic  :  lipome 
ilu  mésentère. 

Tumeur    volumineuse      de 
l'abdomen,     molle,    lluc- 
tuante   par   places,    ayant 
débuté  ilyaâansetamené 
des  troubles   digestifs    et 
urinaires  très  marqués.  État 
générai  déplorable. 

1 
-S 

7S 

414 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


0 

o 

■M 
H 
< 

te 

M 
ffi 

m 
O 


^  O  O 


15 


II 
î- 

E  en 

S:  «= 

«  c 
en  o 


c 

> 

a 
9 

> 
©■S. 


(A    0) 

S  3 
4» 


d  >. 

«1* 
C^ 

*>    CR 

S  s. 

an  •»  * 
--  cd  « 
*-  a  > 

D  co*0 
«^   0>   k 


«I 

K 
O 

I 

o 


en 


S 

> 


g?  a> 


t.  «  «  0)  «>  ^  _r 

4j  »Q  W    3    çj    o  ^ 

g  C  C  «g--:-S 

a,  4*  3     .S^5  « 

su  *  ««s  3  g 


en 

en 

S^S^   3  3   5   3   «« 

^  £  «="3  *  •«  • 


c 

c 
o 

cd 

3 

a 


^  c  —  := -3  *  S 
a  5=5  —  "^  p,a> 


3*rf-«'tv  O  en  Eio 


c   3 
C  W 

^1- 
©•o 

-o  en 

O  O 

..  co 

•*  ut. 

eo  © 

«  en 

ê  4> 
o 

9) 

è« 


3  •-  «  X 

03  a^  3 


» 


g.o2« 


..  -  6 

3  a:=  3 

w       Cd  co 

«    ©    U    o    ^, 

î«  ex®  fl 

<d  «^  3*5 
o  «»  cd  © 

«     ©rs  — 
3  S  "«  o-.t: 


g^-^*©  =  «©.Sg.2S2 


«ai 
•o  «  3 

Cd  t,  • 

"^JZ  9 

©«O  fl 


•2  «  35    * 


I  Mail  I  «-55^5^ 


g. 2* 

9 


•o  o 

©       ^"  iT  -  r_ 

-     —  Z   ••  a         s    ._   ce         M^ 


oi'53S|3-2«„-S""Sfl 

S^s-S-g  ^'^  S  c  9-  u  ëc- 
ed  5  S  s  -o  =-  5  q-'j:  iS  ^  "  .s  •£ 


-©  «  5 


M  CO 


on 


M  a 
o  •< 

«  eu 


©  Cd 

hE 

a  -© 
© 

.S« 

=  ë 
o 

>  c 

a  s 

5= 


9s  •©    OQ  co 

^     rzoo 
5;  qœ 
E-SxJW 

9*  ••«  co 
^  S  ©S 
E   ^  <i> 

.©  Ti   6C  3 

.'t.  ©  9 


3 
o 


-f"  co  © 
'^  cd  "* 

O  E  > 

co  "^  *^ 

d  g  fl 

3.2  « 
<0  -j  9 

b  oj  3 
o  s  <<* 

>»9  s. 

2.tî  fl 

cd  <0 


a 


c 
cd 

© 

c. 

O 

Cil» 

C 

© 
© 

en 
© 

u 

a 
o 

'•5 

c  © 

2-= 


*  0.2  . 

©"Or: 

«s  ♦»  ®  a 
©  ©"O  9 

te  O 

C  c  £  — 

•S  "  âî« 

&C0  >  pg 

cd  5» 

n  Q^        © 

9  û..cd-3 
H 


o  3 


«0  t^ 

.2  o 

^© 
t. -s 

«  ;»^ 

©  c 

cd^ 

3     . 


o 

3 


o 
u 
c 


en 
w 
c 


en 

ai 
o 
y: 


s  = 

s  © 


<9 
e 

2  o 


M 

H 
13 


>»    © 

S'a    « 
•3^    i 


< 

a. 


© 

S 

o 


BÊaOniN.  —  TUMEURS  SOLIDES  ET  LIQUIDES  DU  MÉSBNTÈBB      413 


1                         — 

Mort  2(  heures  après  avec  39*  et 

.'ie:  signe  de  péritonite,  liquide 
louche    dans    le   petit    bassin 
Une     section     intestinale    qui 
constituait  l'anse  contre  nature. 
C'était  la  partie  supérieure  dti 
jMunum,  suite  directe  du  duo 
dinum.qui  avait  été  laissée  pai 
mégarde  dans  le  dernier  temps 
de  l'opération  et  Qxée  ensuite 

Jacente  est  enlevAe  au  couteau  lana  perte  de 
sang.  On  voit  alors  qu'un  prolongement  va 
s'attacher  aux  os  du  bassin;  on  enlève  par 

à  une  ligature,  et  il  fut  fait  ainsi  de  toute  la 
tumeur  qui  avait  pris  naissance  dana  le  mé- 
sentère.  On    sectionne    alors    les    llKalures 
méUlliqucs  une  t  une,  et  le  point  d'attache 
de  la  tumeur  fut  lié  en  deux  parties  conligues 
comme   un   pédicule    de   kyste  de  l'ovaire. 
Presque  toute   la  masse  morbide    avait   été 
enlevée,  excepté  une  partie  qu'on  avait  laissée 
de  peur  de  blesser  l'intestin.  On  prit  les  pédi- 
cules et  A  la  façon  de  ceux  d'un  kyste  de 
l'ovaire  (on  était  en  18131,  on  les  attira  A  Tel- 
les y  sutura.  La  tumeur  pesait  S  kilog.,  était 
de  consistance  faible  et  très  friable  comme 
du  sarcome,  mais  le  microscope  montra  qu'on 
avait  affaire  A  un  fibrome  mou. 

Laparotomie  médiane.  La  masse  apparaît  rou- 

neAtre   et  lisse   avec   de    très   lé({Ëres   adhé- 
rences A  la  paroi.  Un  gros  Irocsrt  enfoncé  ue 
donne  issue   &   aucun   liquide.   On   OBraudit 

de  l'abdomen,  rosis  peu,  car  il  est  compris 
entre  les  deux   feuillets  du   mésentère.   Une 
anse  d'intestin  en  U   tout  entière  est  inti- 
mement unie  A  la  tumeur  sur  0-,*0  d'étendue, 
une  de  ses  branches  est  complètement  effacée 
se  formant  aucun  relief.  On  fait  une  incision 
longitudinale  fur  le  péritoine  pour  essayer 
d'éuuclÉer  la  tumeur;  mais  la  séreuse  fait 
roros  avec  elle  et  ne  neut  en  être  séparée. 
,  .M.  l'olet  fait  sur 
circulaire  A  2  cen- 

àTéri'Tnle'stinr'On'ÏÏê  iéa  vaisseaux  divisés  el 
le  bistouri   s'enfonce  sans  donner  de  sang  à 
10  centimètres  au  milieu  de  la  masse  de  la 
tumeur,  dont  on  détache  ainsi  la  plus  grosse 
partie.  La  surface  de  section  est  A  peu  près 
eirculaire,  elle  montre  la  tumeur  formée  d'un 

1 

Ka  un  an,  le  ventre  avait 

considérable  ment  aug- 
menté de  volume;  on  eruI 
à  une  grossesse,  puis  A  un 
kystede  l'ovaire.  La  tumeur 
a    le    volume    d'une    tète 
d'adulte;   à   droite    il  y  a 
une  matité  absolue,  tandis 
qu'A  gauche  ilyades  zones 
de  sonorité.   Diagnostic  : 
tumeur  solide  du  mésen- 
tère. 

Il 
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de    troubles   de   slénose.   El 
9  mois  aprèE  il  y  avait  guérison 
complète,  BSUB  traces  de  rècl- 
diTe. 

tua 

m 

if 

m, 

sllll 

Les  jours  suivant;,  la  tempéra- 
ture est  de  38°  en  moyenne,  le 
pouls  est  A  no,  120;  il  y  a  det 
vomissements  porracés.des  uri 
nés  noires,  rares, quelques  coli 
ques     trts     douloureuses.    Le 
T  jour,  mort  avec  le  pouls  fili- 
forme,  les   yeux   excavés,   du 
hoquet.    Autopsie   :   péritonite 
autour    des   points    de   sutun 
de  la  pocbe  k  la  paroi  abdomi- 
nale même  avec  un  peu  de  pus 
Une  petite  perforation  inlesli- 

Jii    semble    due    k   la    cbute 
une  escbarc,  s'est  faite  sur  le 
câloo  ascendant  allenanl  k  la 
poche, 

ligature  de  nombreux  vaisseaux.  Craignant 
une  tumeur  maligne,  on  enlève  aussi  de  nom- 
deux  extrémités   sectionnées  de  Vinteslin, 
Muller  ne  voulut  pas  recourir  &  la  réunion 
bout  à  bout.  Il  implanta  l'exlrémilé  supérieure 
sur  le  bout  inférieur  k  peu  de  distance  de 
son  extrémité,  et  cette  exirémilé  du  bout 
inférieur  fut  fermée  et  fixée  dans  l'angle  infé- 
rieur de  la  plaie.     . 

Le  St  juillet  1893  laparotomie  médiane  de  0,20 
de  longueur.  La  tumeur  apparaît  recouverte 
d'un    feuillet  (Ibro-séreux,  oîi    rampent  des 

mésentcrique,  et  avec  les  doigts  et  les  instru- 
ments mousses  M.  Folel  décortique  la  tumeur 
en  quelques  minule.s.  11  n'y  a  pas  d'hémorra- 
gie, il  faut  seulement  lier  deux  ou  trois  petits 
vaisseaux.  La  cavité  mésenlérique  formée  par 
l'ablation  de  la  tumeur  revient  surelle-méme. 
La  tumeur  pesait  3  kilos.  Hist.  :  fibrome. 

Laparotomie  mcdiane,29mars  ISS6.  L'épiploon 
est  adhérent  à  la  tumeur,  lié  entre  deux  Qls 
de  soie  el  releté  de  côté.  La  tumeur  apparaît 
;ncailréo  d'intestin. On  incise 
i  centre  apparaît  formé  par 
des    débris    purulents,    sphscélès,    A   odeur 
infecte.  La  tumeur  est  rapidement  énucléée, 
on  ne  lie   que  quelques  vaisseaux.  On  saisit 
alors   les    bords   de  la  capsule  épaisse  dans 
laquelle  était  contenu  le  fibrome  et  on  suture 
celle  coque  adhérente  à  l'inleslin,  A  la  paroi 
abdominale,  par  9  Gis  d'argent.  Deux  drains 
en  canons  de  fusil  sont  placés  dans  cette  poche. 
Suture  de  la  paroi  abdominale  et  pansement 
de   Lisler.   Tumeur  i  k.  *00,  dure,  cuuleur 
blanc  rose;  k  son  centre  est  une  masse  gan- 
grenée. M.  Guérin,  qui  fait  l'examen  histolo- 
gique,  coDulul  A  un  librome  lamelleui. 

Eu  1S93,  par  hasard,  la  ma- 
lade découvre  dans  la  région 
sous-ombilicale  une  tumeur 
ronde    du    volume  des    2 
poings,  très  mobile;  aucun 
signe  fonctionnel. 
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RETSE  DE  CHIRunCIR 


Les  jours  suivants  la  malade  eut 
38'  de  température  moyenne. 
le  pouls  et  le  visage  fébriles, 

ni  ballonnement  du   ventre,  A 
partir  du  4' jour  elle  rendit  dei 
selles  abondanlcâ  et  d'une  féti- 
dité extrême,  elles  présenlèrenl 
toujours  la  même  odeur  infecte 
Le    18   au    malin,   la   malade, 
qu'on   croyait  guérie,   mourut 
subilement.  L'autopsie  démon- 
tra l'exi&teuce  d'un  petit  abcès 
dans  la  cavité  formée  par  l'ahia 
tion  de  la  poche  el  des  plaques 
de     sphacèle     superlieiel     sur 
l'intestin.   Il   n'y  avait  pas  de 
thrombose  des  veines  méaentè. 
riques.  bien  que  la  mort  subite 

on  ne  trouve  rien.  Le  crànc  ne 
put  élre  nuvert. 

Le  14  et  15,   bon   état   général. 
T.   38,   Mikulic7   est    remplacé 
pardrain,pas  de  vomissements; 

fétide.  T.  31,1  et  38.  Le  16,  h 
n,quoiqueT.38,un  peu  d'agita 
talion  survient,  nuis  de  l'abat- 
tement, la  diarrhée  ae^aitÈre. 
Le  20,  39- .3  el  soir  3fl",fl,  pouli 
150,   anurie.  Le  SI.  mort.  Au 
iopsie  :  cavité  péritonéale  ni 
eonlient  pas  de  pus.  Intestin 
aspect  normal.   Dans   la   toast 
iliaque  droite  rvslede  la  turaeui 

Laparotomie  le  l'avril  IBSTparM.  le  P' Démons. 
Le  péritoine  ou  vert,  la  tumeur  apparaît  croisée 
A  la  face  antérieure   par   l'extrémité    infé- 
rieure de  l'intestin    grêle  et   aussi    par   k 
cœcum  appliqué  sur  elle  par  le  feuillet  péri- 
toiiéal.  Une  incision  verticale,   parallèle   au\ 
vaisseaux  que  l'on   nper^ioit  est  faiU  entre 
eux  et  assez  loin  de  l'intestin,  puis  la  tumeur 
bien  limitée,  dure,  est  mise  A  nu;  avec  le» 
doigls  M.  DemoDS  la  décortique;  en  arrière 
un  cordon  blanc  apparaît,  qui  lui  est  intime- 

pour  l'isoler  du  néoplasme.  Enlln,  en  peu  de 
temps,  il   est  enlevé  tout  entier  sans  qu'on 
ail  élÉ  obligé  de  faire  plus  de  2  ou  3  ligatures, 
La  cavité  formée  par  l'ablation  de  la  lumeur 
est  comblée    par  adossement  des  parois,  le 
péritoine  suluré  au  catgut.  Toilette  du  péri- 
loine,  suture  A  étages  de  la  paroi  anléneure 
sans  draîna^'e.  L'examen  hislologique  fait  par 
le  P*  SabrazËs,  démontra  un  fibromyome. 

Le   13   août  i\.  Waltlier    fait   la  laparotomie 
médiane,  tombe  sur  une  maSES  arrondie,  blan- 
châtre. Le  ponction  ne  ramène  pas  de  liquide. 
Il  essaie  de  conlourner  la  tumeur,  mais  trouve 
des  adhérences  A  la  paroi  postérieure  :  il 
agrandit  l'incision  Et  reconnaît  alors  que  la 
lumeur  est  sous-përilonéale.  Le  ciMon  est  en 
avant  d'elle.  Incision  et  décorlicatloo  asse? 
faciles;  parties  dures,  mais  ailleurs  encépha- 
loïdes.  U  loge  rénale  est  ouverte;  il  y  a  peu 
d'hémorragie;  le  c«on  Iransverse  a  été  isolé 
de  son  mésenltre  sur  une  grande  étendue. 
Suture   de   la    poche  A  la   paroi,    Mikulicz. 
Mal*  on  n'a  pu  en  bas  et  A  droite  enlever  la 

II 

Présente  dans  lafosse  iliaqni! 
droite  près  de  la  ligne  mé- 
diane, une  lumeur  du  volu- 
me d'une  té  te  d'en  faut. dure, 
bosselée,  mobile  el  indo- 
lente ;  mate  dans  sa  partie 
la  plus  saillante  aeuLment. 
dont  le  début  remonte  a 
1  au.  Il  n'y  a  aucun  trouble 
fonctionnel,  ni  de  l'étal 
général. 

lin  pense  A  un  sarcome  de 

Début  il  y  a  1  an  par  scia- 
tique,  puis  douleurs  abdo- 
minales,  amaigrissement, 
perte  des  forces,  diarrhée. 
Il  y  a  4  mois,  tumeur  du 
volume  du   poing  dans   la 
fosse  iliaquegauche.mobilc, 
accroissement  rapide;  au- 
jourd'hui,   lumeur    mate, 
occupe  le  liane  gauche  et  la 
région  ombilicafe,  dure  par 

mate,  mais  avec  une  baude 
1.Ï..O  mntln  do   l'ovBfre. 

1 

i 

il 
1» 

Dem.  José- 
phine, 
4B  ans. 
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Lapirolomie,  17  janvier,  La  tumeur    rétro- 
pùritonéale,  dure  comme    du   carlilaRe,    put 
être  attirée  hors  de  la  plaie  abdominale.  Mais 
on    vit    alors    qu'une    assez  longHe    portion 
d'intestin  lui  adhérait  intimement.  Il    fallait 
éviter  de  sectionner  ses   vaisseaux  nourri- 
ciers.   La    tumeur   sortie   de    l'abdomen,   le 
méseûltre  fut  êlalé   ù  contre-jour,  on  y   vit 
bien   les   vaisseaux   et   on   put  passer   entre 
eux.  Mais  il  fallait  réséquer  f>,IO  d'intestin 
qui  cachait  la  tumeur  en  lui  adhérant.  Il  y 
eut  peu  de  sanp.  Le  mésentère  fut   reconnu, 
l'intestin  réuni  bout  k  bout  avec  le  bouton 

ture  de  la  paroi.  Durée  i  heure.  Histologie  : 

E:xtLrpalion   par  laparotomie  le  30   juin    1882, 
avec    toutes    les    précautions   aseptiques  de 
Lister,  La  tumeur  esl  mésentérique,  le  cùlon 
ascendant  la   borde  é  droite.  Quelques  vais- 
seaux furent  seclionDés    et  liés  au  catgut 

plaie  abdominale  fut  fermée  comme   après 
l'ovariotomie. 

-m 

-111? 
iJ:iî 

Depuis  i  ans,  douleurs  ab- 
dominales, et  depuis  1  au 
tumeur  qui   avait   au  mo- 
ment de  l'examen  le  vo- 
lume   d'une   télé  d'adulle. 
Elle  occupait   le  centre  de 
l'abdomen,     était    solide, 
mobile,  mate. 
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une  presse  à  foin,  le  ma- 
lade ressentit  une  douleur 
vive  dans   le   dos.  Depuis 

soulTert.  Depuis  3  mois,  le 
ventre  a    beaucoup    aug- 
menté de  volume,  l'appétit 
a  disparu,  les  chevilles  ont 
enQé,   un    amaigrissemeui 
notable    est    survenu.   On 
constate  une  volumineuse 
tumeur  de  consistance  li- 
pomaleuse   qui  s'étend   du 
rebord    des   fausses   c6tes 
droites  jusqu'à  la  crête  ilia- 
que; elle  est  mate. 
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u  28  janvier,  laparolomic  médiane.  Le  chlo- 
roforme est  très  mal  supporlé;  on  est  b  un 
moment  obligé  de  faire  la  respiration  arlill- 
cielle.  La  tumeur  apparaît,  jaune,  accolée  à 
la  paroi  abdominale  postérieure,  ayant  refoulé 
au  devant  d'elle  tous  les  intestins.  En  face  de 
son  énorme  volume,  aucune  tentative  d'extir- 
pation   n'est  tentée;   on   referme   le  ventre. 

lié 

il 

lill 

g  en  s 

Depuis  7  ou  8  mois  a  appa- 

quila  gène  déplus  en  plus 
et  l-es^ouffle.  On  sent  des 
masses  inégales  dures  par 
places,  molles  ailleurs.  On 
croit  &  une  tumeur  polv- 
kyslique. 

Kn  1880,  le  ventre  de  celle 
femme  reste  gros  oprèa  son 
accouchemenl;  on  croit  à 
un    kyste   de   l'ovaire.   En 
1885,  M.  Terrier  fait  a  ponc- 
tious,  qui  realenl  blanche*, 
et    diagnostique     tumeur 
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SOGIÉTé  DE  CHIRURGIE 

Du  25  janvier  au  22  février  1899. 

M.  Delbet.  —  Traitement  par  le  capitonnage,  des  kystes  hydatiques  du  foie. 
On  considère  généralement  la  marsupialisalion  comme  un  moyen  sûr 
de  guérir  complètement  les  malades  atteints  de  kystes  hydatiques  de  Tab- 
domen.  M.  Delbet  a  suivi  pendant  des  années  les  huit  malades  qu*il  a 
opérés  ainsi,  et  il  n*en  a  trouvé  qu*un  seul  qui  ait  bien  guéri.  Un  malade 
est  mort  de  tuberculose  pulmonaire  deux  mois  après  l'opération.  Trois 
malades  ont  fini  par  guérir  de  leurs  fistules,  après  les  avoir  traînées  pendant 
trois  mois  au  moins;  mais  ils  ont  des  éventrations  au  point  précis  où  la 
marsupialisation  a  été  faite.  Un  malade  a  porté  sa  fistule  pendant  neuf 
mois;  puis,  après  s'être  fermée,  elle  s'est  rouverte.  Enfin  deux  malades 
ont  conservé  leur  fistule.  Les  résultais  de  la  marsupialisation  ne  sont  donc 
pas  satisfaisants;  elle  donne  une  guérison  lente,  souvent  incomplète  et  de 
mauvaise  qualité,  puisque,  quand  la  fistule  se  ferme,  il  se  produit  souvent 
une  éveutration  à  sa  place.  Mais,  tous  ces  défauts  n'existeraient-ils  pas,  la 
marsupialisation  devrait  encore  céder  le  pas  à  la  méthode  préconisée  par 
M.  Delbet  et  dont  il  a  présenté  un  exemple  dans  une  des  dernières  séances, 
au  capitonnage.  Ce  dernier  guérit  en  effet  beaucoup  plus  vite  et  évite  les 
cholerrhagies  qui  épuisent  les  malades. 

Les  cholerrhagies,  dans  les  kystes  hydatiques  du  foie,  sont  primitives  ou 
secondaires.  Primitives,  elles  sont  le  fait  d'une  fistule  qui  fait  communi- 
quer le  kyste  avec  les  voies  biliaires.  Ces  fistules  ne  sont  pas  une  contre- 
indication  au  capitonnage,  car,  dans  un  cas,  M.  Delbet,  après  avoir  large- 
ment ouvert  le  kyste,  a  découvert  aisément  cette  fistule  et  a  pu  en  faire 
Tocclusion  par  des  sutures  ;  il  a  fait  le  capitonnage  par-dessus,  et  le  malade 
a  fort  bien  guéri.  Les  cholerrhagies  secondaires  sont,  elles,  dues  à  Texfo- 
liation  de  la  paroi  kystique  et  à  l'ulcération  des  canaux  biliaires.  Or,  ces 
accidents  sont  supprimés  par  le  capitonnage. 

On  a  objecté  contre  le  capitonnage  Timpossibilité  de  faire  une  coaptation 
exacte  des  parois.  Cette  coaptation  parfaite  est  inutile,  parce  que  la  mem- 
brane adventive  du  kyste,  lorsqu'elle  n'est  ni  irritée,  ni  infectée,  ne  sécrète 
rien.  A  ce  point  de  vue,  M.  Delbet  s'élève  contre  le  conseil,  donné  par 
M.  Tuffier,  de  gratter  et  de  laver  la  poche  avant  de  faire  le  capitonnage. 

M.  Tdffier  partage  l'opinion  de  M.  Delbet  sur  les  inconvénients  du  drai- 
nage dans  les  kystes  hydatiques  et  sur  l'utilité  du  procédé  qu'il  a  indiqué. 
Le  seul  danger  de  cette  façon  de  faire  consiste  dans  une  récidive  possible, 
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si  tout  élément  bydatique  n'était  pas  parfaitement  enlevé.  C'est  pourquoi 
il  préfère  gratter  la  paroi  et  laver  la  poche  au  sublimé,  laissant  même 
quelques  grammes  de  liquide  dans  la  cavité. 

M.  Bazy  est  également  de  Tavis  de  M.  Delbet.  Cependant  il  y  a  des  cas, 
ceux  de  kystes  thoraco-abdominaux  par  exemple,  où  le  capitonnage  lui 
semble  impossible. 

M.  Hartmann  rapporte  la  pratique  suivie  par  Bobroff.  Ce  dernier  a  com- 
mencé par  injecter  dans  les  cavités  kystiques,  de  la  glycérine  iodoformée, 
une  fois  Tbydatide  évacuée;  il  suturait  ensuite  complètement  Tincision 
hépatique.  Puis  il  employa  la  solution  physiologique  de  chlorure  de 
sodium.  Enfm,  dans  les  derniers  cas  qu'il  a  opérés,  il  laisse  absolument  de 
côté  toute  injection  de  liquide  dans  la  cavité,  et  referme  Tincision  sans 
faire  aucun  capitonnage. 

Traitement  de  V appendicite  (Suite  de  la  discussion). 

M.  Walther  apporte  les  faits  qu'il  a  observés.  En  1896,  époque  à  laquelle 
il  intervenait  le  plus  tôt  possible  dans  toutes  les  appendicites  aiguës,  il 
avait  fait  17  opérations,  dont  5  résections  à  froid  de  l'appendice,  avec 
5  gaérisons;  2  ouvertures  de  foyers  de  péritonite  enkystée,  avec  2  guérisons, 
10  opérations  en  pleine  crise  aiguë,  avec  une  mort.  Depuis  lors,  M.  Walther 
a  modifié  sa  conduite,  et  il  n'intervient  d'urgence  que  dans  les  cas  très 
graves  de  péritonite  septique.  Cette  pratique  lui  a  donné,  en  1898,  les  résul- 
tats suivants  :  23  résections  à  froid  de  l'appendice  ont  donné  23  guérisons  ; 
2  ouvertures  de  foyers  de  péritonite  enkystée,  avec  2  guérisons;  2  périto- 
nites généralisées,  avec  une  mort.  Ces  deux  dernières  opérations  ont  été 
seules  des  opérations  d'urgence.  La  comparaison  de  ces  deux  statistiques 
montre  que  les  résultats  fournis,  soit  par  l'intervention  rapide,  soit  par  la 
temporisation  et  le  traitement  médical,  sont  sensiblement  identiques.  Ce 
qui  fait  préférer  Texpectation  à  M.  Walther,  c'est  qu'elle  permet  d'intervenir 
à  froid,  alors  qu'on  est  sûr  de  pouvoir  faire  ce  que  l'on  veut,  et  particuliè- 
rement de  pouvoir  enlever  l'appendice.  Or,  cette  ablation  de  l'appendice  lui 
parait  avoir  une  importance  considérable.  M.  W'alther  cite  12  faits  person- 
nels, dans  lesquels  une  nouvelle  poussée  d'appendicite  est  apparue  plus  ou 
moins  longtemps  après  la  guérisoa  d'un  abcès  péri-appendiculaire,  Tappen- 
dice  étant  resté  en  place. 

M.  KiRiiissoN  fournit  la  statistique  de  son  service  de  l'hôpital  Trousseau 
pendant  Tannée  1898.  Les  cas  d'appendicite  aiguë  opérés  ont  été  au  nombre 
de  25;  13  avaient  trait  à  des  appendicites  suppurées  avec  péritonite  loca- 
lisée; les  13  cas  ont  donné  12  guérisons  et  une  mort,  chez  une  fillette  de 
onze  ans  qui  a  succombé,  8  jours  après  Topération,  à  une  hémorragie 
abondante  par  la  plaie.  Douze  cas  se  rapportent  à  des  péritonites  généra- 
lisées d'origine  appendiculaire  ;  tous  ces  malades  ont  succombé.  Ces  faits 
plaident  hautement  en  faveur  d'une  intervention  précoce. 

M.  Jalaguier  pense  qu'il  est  impossible  de  résumer  en  une  formule  les 
indications  thérapeutiques  dans  l'appendicite  aiguë.  L'intervention  systéma* 
tique  d'emblée  n'est  pas  acceptable  en  pratique,  car  on  ne  fait  presque 
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jamais  l'opération  dans  les  conditions  idéales  où  il  n'y  a  ni  infection 
péritonéale,  ni  infection  générale.  Quand  une  appendicite  évoluant  depuis 
deux  ou  trois  jours,  tend  à  se  circonscrire,  M.  Jalaguier  considère  que 
rintervention  est  plus  dangereuse  que  Texpectation  aidée  du  traitement 
médical,  tel  qu'il  Ta  formulé  dès  i892,  et  auquel  il  a  ajouté  depuis  lors, 
dans  certains  cas,  les  injections  de  sérum  artitlciel.  Il  n'hésite  pas  à  attri- 
buer à  la  vulgarisation  de  ce  traitement  médical  la  diminution  du  nombre 
de  cas  de  péritonite  généralisée  qu^il  a  nettement  constatée  dans  ces  der- 
niers temps.  Les  cas  de  péritonite  généralisée,  il  les  opère  hâtivement, 
dès  que  le  diagnostic  est  possible,  et  même  quand  il  y  a  doute.  Sauf  cepen- 
dant dans  les  cas  où  le  pouls  est  petit  et  rapide,  irrégulier,  fuyant,  avec 
hypothermie  et  tendance  au  coilapsus.  Les  malades  opérés  dans  ces  con- 
ditions succombent  rapidement;  par  contre,  M.  Jalaguier  a  eu  trois  fois  la 
surprise  de  voir  guérir,  après  des  injections  massives  -de  sérum,  des 
enfants  qu'il  s'était  refusé  à  opérer,  les  jugeant  hors  d'état  de  supporter  une 
intervention.  En  dehors  de  la  péritonite  généralisée,  il  est  une  autre  forme 
d  appendicite  pour  laquelle  M.  Jalaguier  n'est  pas  d'avis  de  s'attarder  au 
traitement  médical  :  c'est  celle  qui  est  caractérisée  par  la  faible  intensité 
et  la  disparition  soudaine  et  complète  des  manifestations  locales,  tandis 
que  les  phénomènes  d'infeclion  générale  persistent  en  s' aggravant. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  de  l'opération  à  froid,  M.  Jalaguier 
est  partisan  de  l'opération,  même  après  une  première  crise.  Il  connaît  trois 
cas  de  mort  survenue  à  la  seconde  crise. 

Quant  au  procédé  opératoire,  il  est  partisan  de  la  voie  antérieure  et 
réserve  la  voie  a  posteriori  aux  cas  exceptionnels  de  suppuration  rétro- 
cœcale. 

M.  QuÊNu  divise  les  appendicites  en  :  i°  appendicite  suraiguë,  ou  perfo- 
rante dès  les  premières  heures;  2**  appendicite  aiguë,  mais  sans  participa- 
tion générale  du  péritoine;  3"*  appendicite  subaiguë;  et  4"  appendicite 
chronique. 

Pour  les  appendicites  suraiguës,  tout  le  monde  est  d'accord;  l'opération 
est  la  seule  chance  du  salut. 

Les  divergences  commencent  avec  les  appendicites  aiguës  et  subaiguës. 
Entre  l'abstention  systématique  et  l'opération  systématique  il  y  a  place 
pour  une  thérapeutique  qui  se  tient  prête  à  agir,  mai&  qui  n'intervient  que 
d'après  des  indications  déterminées.  La  difficulté  réside  dans  l'appendicite 
en  face  de  laquelle  on  se  trouve.  M.  Quénu  accorde  uue  plus  grande  impor- 
tance au  pouls  qu'à  la  température  ;  l'arrêt  des  gaz,  l'altération  des  traits 
durable,  une  certaine  odeur  mauvaise  de  l'haleine  indiquent  une  crise 
grave.  En  présence  de  ces  signes,  il  opère  sans  tarder;  il  est  intervenu  ainsi 
avec  succès  dans  deux  cas,  vingt- six  et  cinquante-deux  heures  après  le  début 
de  l'attaque.  Quand,  au  lieu  d'être  appelé  au  début  de  la  crise,  le  chirur- 
gien ne  voitle  malade  qu'au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  les  indications  sont 
plus  faciles  à  poser.  A  cette  période,  ou  bien  la  détente  survient,  ou  au 
contraire,  la  situation  s'aggrave,  ou  reste  stationnaire  et  réclame  l'in- 
tervention. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  société  de  chirurgie        427 

Eq  résumé,  ea  préseDce  d'une  appendicite  aiguë,  M.  Quénu  a  d^autant 
plus  de  tendance  à  intervenir  qu^il  est  appelé  plus  près  du  début. 

Au  cours  de  Tintervention,  M.  Quénu  reste  partisan  du  principe  opéra- 
toire qu'il  défend  depuis  huit  ans,  à  savoir,  de  ne  pas  rechercher  Tappen- 
dice  dans  un  foyer  aigu,  de  ne  l'enlever  que  si  on  le  trouve  de  suite  et 
sans  décollement  d'adhérences. 

Enfîn,  en  ce  qui  concerne  les  opérations  relatives  à  la  résection  de  Tap- 
pendice  à  froid,  M.  Quénu  fait  entrer  en  ligne  de  compte  non  seulement  le 
nombre  de  crises  et  la  persistance  d'un  signe  local  dans  la  fosse  iliaque, 
mais  encore  la  sévérité  de  la  première  et  unique  crise  et  la  persistance  d'un 
état  général  mauvais,  malgré  les  soins  apportés  à  Thygiène  et  à  Talimen- 
tation. 

M.  TuFFiEa  discute  la  conduite  du  chirurgien,  suivant  qu*il  est  appelé 
au  début,  dans  le  cours,  ou  après  la  terminaison  d'une  crise  appendicu- 
daire. 

Appelé  au  début,  il  croit  de  son  devoir  d'intervenir  immédiatement,  sans 
aucun  délai.  Il  relève,  en  effet,  dans  sa  statistique,  9  morts  par  péritonite, 
imputables  à  la  temporisation.  Le  seul  avantage  de  cette  dernière  est  de 
permettre  l'opération  à  froid,  qui  est  l'opération  idéale;  on  est,  en  effet, 
d'accord  aujourd'hui  pour  vouer  à  l'ablation  tout  appendice  coupable  d'une 
seule  ciise  d'appendicite.  Le  malade  est  donc  voué  irrémédiablement  à 
l'opération.  Vouloir  opérer  à  froid,  c'est  donc  laisser  le  malade  exposé  à 
toutes  sortes  d'accidents,  dans  le  seul  but  de  faire  une  opération  plus  facile 
et  en  apparence  plus  bénigne.  C'est  là,  en  effet,  une  apparence,  car  rien  ne 
prouve  que  l'opération  faite  dès  le  début  soit  plus  grave  que  l'opération  à 
froid. 

Quand  le  chirurgien  est  appelé  dans  le  cours  de  l'appendicite,  il  peut  se 
trouver  devant  deux  éventualités.  La  phlegraasie  est  bien  localisée;  il  y  a 
un  gâteau  dans  la  fosse  iliaque  droite.  En  pareil  cas,  Texpectation  armée 
reprend  tous  ses  droits;  s'il  n'y  a  aucun  signe  de  suppuration,  ces  cas  sont 
réservés  à  l'opération  à  froid.  Si,  au  contraire,  le  chirurgien  est  appelé  en 
pleine  période  de  péritonite  diffuse,  Tinlerventioa  est  la  seule  planche  de 
salut.  Sur  10  opérés  de  ce  genre,  M.  Tuffier  a  7  morts. 

En  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire,  M.  Tuffîer  choisit  l'incision  sur 
le  bord  externe  de  droite,  dans  l'appendicite  au  début  comme  dans  l'opéra- 
tion à  froid.  Quand  il  y  a  suppuration,  il  fait  l'incision  de  Roux,  décolle  le 
péritoine,  pour  voir  si  la  collection  est  sous-péritonéale;  si  elle  ne  l'est  pas, 
il  ouvre  délibérément  la  séreuse.  Si  l'état  du  malade  est  très  grave,  il  ne  se 
livre  pas  à  des  recherches  prolongées  pour  trouver  l'appendice,  il  se  con- 
tente de  drainer. 

M.  TufÛer  insiste  sur  la  fréquence  des  fistules  et  des  éveutrations  à  la 
suite  des  opérations  à  chaud. 

M.  Brun  ne  revient  pas  sur  le  fond  du  débat,  au  sujet  duquel  il  a  déjà 
exposé  ses  idées.  Il  communique  simplement  ïes  résultats  qu'il  a  obtenus 
pendant  l'année  1898.  Il  a,  durant  cette  période,  observé  et  suivi  cinquante- 
neuf  cas  d'appendicite.  Onze  de  ces  malades  seulement  ont  été  opérés  à 
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-chaud,  soit  immédiatemeDt,  soit  après  un  essai  infructueux  du  traitement 
médical.  Chez  quarante-sept  malades,  le  traitement  médical  a  abouti  à  la 
résolution  complète  de  la  crise.  De  ces  cinquante-neuf  malades,  huit  ont 
succombé,  soit  une  proportion  de  13  1/2  pour  100;  sept  de  ces  insuccès  ont 
été  observés  dans  des  cas  de  septicémie  péritonéale,  où  l'opération  était 
pratiquée  en  désespoir  de  cause. 

M.  Nimier  a  opéré  dix  appendicites;  trois  avec  péritonite  diiïuse,  trois 
avec  abcès  iliaque,  un  avec  abcès  pelvien  et  trois  à  froid.  Elles  ont  fourni 
un  décès,  dans  un  cas  de  péritonite  diffuse  et  deux  éventrations,  dans  deux 
cas  où  il  avait  fallu  drainer  une  poche  purulente. 

M.  Nimier  n'est  pas  convaincu  de  l'absolue  nécessité  de  l'opération  à 
froid  après  une  première  crise,  qui  s'est  terminée  par  une  résolution  com- 
plète. Il  pense  également  qu'on  abuse  quelque  peu  du  diagnostic  d'appen- 
dicite. 

M.  Ghaput  est  d'avis  qu'il  faut  opérer  immédiatement  toutes  les  appen- 
dicites aiguës.  Il  considère  que  l'opération  est  particulièrement  urgente 
quand  il  existe  un  seul  des  symptômes  suivants  :  nausées,  vomissements, 
pouls  petit,  ballonnement  du  ventre;  certaines  péritonites  n'ont  pas  d'autre 
symptomatologie. 

Les  cas  qui  s'accompagnent  d'un  empâtement  net  de  la  fosse  iliaque  sont 
ceux  qui  supportent  le  mieux  l'expectation,  parce  qu'il  existe  des  adhé- 
rences. Les  cas,  légers  en  apparence,  sans  induration  locale,  réclament 
Tinlervention  immédiate,  parce  qu'il  n'existe  aucune  adhérence  et  que  le 
danger  de  péritonite  est  extrême. 

Si  les  statistiques  d'opérations  à  froid  sont  meilleures  que  celles  des  cas 
opérés  à  chaud,  c'est  parce  que  les  premières  sont  allégées  de  toutes  les 
morts  rapides;  mais  la  statistique  se  retournerait  contre  les  opportunistes 
s'ils  donnaient,  avec  les  cas  à  froid,  ceux  opérés  à  chaud  après  expectatiou 
préalable,  et  dans  lesquels  l'expectation  a  aggravé  l'état  des  malades. 

L'expectation  est  irrationnelle,  quelle  que  soit  la  marche  des  événe- 
ments, parce  que,  en  cas  d'aggravation,  l'opération  s'exécute  dans  de  mau- 
vaises conditions,  et,  dans  les  cas  de  résolution  complète,  l'intervention 
risque  d'être  absolument  inutile. 

L'expectation  n'est  pas  rationnelle,  parce  qu'elle  aggrave  souvent  l'état 
des  malades,  et  parce  que  l'opération  à  froid  n'est  pas  plus  bénigne  que 
l'opération  à  chaud.  En  efTet,  la  statistique  personnelle  de  M.  Ghaput  se 
compose  de  vingt  opérations  à  chaud,  sans  péritonite,  avec  vingt  guérisons. 
Il  a  opéré  dix-sept  péritonites  purulentes  absolument  généralisées;  ces  dix- 
sept  malades  sont  morts.  En  revanche,  il  a  observé  huit  cas  de  péritonite  pu- 
rulente localisée  ou  de  péritonite  congestive  généralisée,  avec  huit  guérison. 

Il  faut  opérer  d'urgence  toutes  les  appendicites  aiguës,  parce  que  le 
diagnostic  exact  des  lésions  est  impossible,  parce  que  le  pronostic  ne  peut 
être  posé  avec  certitude,  parce  que  l'attente  aggrave  les  lésions,  parce  que 
lopératioti  précoce  est  aussi  complètement  innocente  que  l'opération  à 
froid,  parce  qu'elle  seule  peut  sauver  le  malade  que  l'expectation  laisserait 
mourir  à  coup  sur. 
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M.  RouTiEE  cite  sa  statistique  personnelle.  En  1897  et  1898  il  a  opéré 
quatre-vingt-treize  appendicites  :  trente-cinq  appendicites  &  froid,  avec 
trente-cinq  gaérisons;  trente-trois  appendicites  aiguës  localisées,  avec  ou> 
sans  abcès,  avec  trente- deux  guérisons  et  une  mort;  vingt-quatre  appendi- 
cites en  pleine  péritonite,  avec  treize  guérisons  et  onze  morts. 

M.  Berger  ne  croit  pas  que  le  traitement  de  Tappendicite  ait  trouvé  sa 
formule;  la  conduite  la  plus  sage  est  de  régler  sa  conduite  sur  Tobserva- 
tion  minutieuse  et  rigoureusement  suivie  de  chaque  malade.  11  considère 
comme  une  erreur  de  recourir  à  Topération  d'emblée  dans  tous  les  cas, 
non  seulement  parce  que  la  crise  se  termine  le  plus  souvent  par  résolu- 
tion, mais  surtout  parce  que  Topération  faite  au  cours  de  la  période 
aiguë  est  pratiquée  dans  des  conditions  défavorables.  L'opération  pendant 
Taccès  doit  être  réservée  aux  cas  d'appendicite  perforante  avec  réaction 
péritonéale  diffuse  et  phénomènes  d'infection  septique,  aux  cas  où  l'exis- 
tence d'une  suppuration  circonscrite  est  démontrée  par  la  persistance  de- 
là tuméfaction  et  par  la  flèvre,  enfin,  et  surtout,  à  tous  les  cas  où  une  appen- 
dicite aiguë  n'arrive  pas  à  une  résolution  franche,  quatre  à  cinq  jours  après 
le  début  des  accidents. 

En  observant  avec  soin  les  sujets  pendant  l'accès  d'appendicite  aiguë,  et 
en  se  réglant  sur  ce  principe,  on  arrive  rarement  à  regretter  de  ne  pas  être 
intervenu  d'emblée. 

M.  Berger  pense  que  l'on  rend  un  grand  service  aux  malades  en  les  débar- 
rassant de  leur  appendice  malade  dans  l'intervalle  de  leurs  accès.  Il  pra- 
tique l'appendicectomie  même  après  une  seule  poussée,  pourvu  que  celle-ci 
ait  été  bien  caractérisée  et  d'une  moyenne  intensité.  Il  ne  considère  néan- 
moins pas  Topération  à  froid  comme  une  opération  toujours  facile  et 
même  absolument  innocente  ;  on  ne  peut  jamais  répondre  d'une  opération 
d*appendicite  à  froid  comme  d'une  opération  de  cure  radicale  par  exemple. 

M.  Second  croit  qu'on  n'opérera  jamais  assez  d'appendicites.  Car,  s'il  est 
vrai  qu'en  certaines  circonstances  on  peut  laisser  refroidir  des  appendicites, 
subaiguës,  il  est  sage  d'insister  sur  les  périls  possibles  de  cette  expecta- 
tion.  Une  seule  chose  pourrait  en  préserver,  c'est  la  possession  constante 
d'un  diagnostic  précis,  car  les  signes  pathognomoniques  font  défaut. 

Voilà  pourquoi  M.  Segond  préfère  opérer  toujours  et  faire  des  opérations 
peut-être  inutiles,  plutôt  que  de  risquer  une  seule  mort  par  abstention. 
Il  cite,  à  l'appui  de  cette  thèse,  une  observation,  dans  laquelle  il  n'y  avait 
aucun  signe,  sauf  le  pouls  à  110,  qui  pût  faire  croire  &  une  appendicite 
grave,  et  cependant  l'opération  fit  trouver  un  appendice  absolument  spha- 
céié,  libre  dans  la  cavité  péritonéale,  avec  une  quantité  considérable  de 
sérosité  trouble  dans  le  petit  bassin. 

M.  Segond  pense  qu'on  ne  saurait  trop  mettre  en  relief  les  dangers  de 
l'expectation,  et  il  considère  que,  dans  l'intérêt  du  malade,  il  est  à  souhaiter 
que  médecin  et  public  se  convainquent  de  l'importance  de  la  formule  de 
M.  Dieulafoy,  d'après  laquelle  toute  appendicite  doit  être  opérée  à  temps, 
sous  peine  de  mort. 

U.  Michaux  pense  que  la  divergence  entre  les  opinions  en  présence  est 
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beaucoup  plus  apparente  que  réelle.  Il  concède  que  la  formule  de  M.  Brun 
soit  bonne  entre  les  mains  d*un  chirurgien  attentif,  surveillant  son  malade 
d'une  façon  constante.  Mais,  au  point  de  vue  du  public,  la  doctrine  du  trai- 
tement médical  est  funeste,  parce  qu'elle  est  mal  interprétée,  et  cela  par 
les  médecins  eux-mêmes.  On  ne  peut  pas  s'attendre  à  les  voir  suivre  leurs 
malades  d'une  façon  assez  étroite,  pour  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
le  moment  opportun  de  l'opération  ne  leur  échappe  pas. 

M.  Michaux  s'attache  à  faire  ressortir  :  !<>  la  fréquence  des  péritonites 
septiques  diffuses,  et  2<^  les  ulcérations  et  fîstules  consécutives,  résultant 
de  la  temporisation.  Il  croit  les  péritonites  septiques  diffuses  plus  fré- 
quentes qu'on  ne  le  pense  généralement;  il  estime  leur  proportion  à  un  sur 
dix.  Pour  sa  part,  il  a  vu,  sur  soixantedix-sept  cas  d'appendicite,  huit 
péritonites  diffuses;  six  de  ces  malades  sont  morts,  deux  ont  guéri. 
Leur  symptomatologie  est  des  plus  trompeuses,  et,  en  temporisant,  ou 
risque  de  laisser  évoluer  une  infection  qu'on  eût  pu  combattre  avec  succès 
par  une  intervention  faite  d'emblée.  Un  autre  inconvénient  de  la  tempori- 
sation consiste  dans  ce  fait  que  des  ulcérations  et  des  perforations  peuvent 
se  produire,  qui,  sans  enlever  immédiatement  les  malades,  produisent  des 
fistules  et  des  suppurations  interminables.  M.  Michaux  a  vu  succomber 
ainsi  une  malade,  un  mois*  après  l'opération;  une  intervention  d'emblée 
eût  épargné  ce  désastre. 

M.  GÉRARD  Marchant  a  opéré  cinquante-six  cas  d'appendicite;  qua- 
torze opérations  à  froid;  trente-sept  opérations  pour  abcès  appendiculaircs. 
avec  deux  morts;  cinq  opérations  pour  péritonite,  avec  trois  morts;  soit 
cinq  morts  sur  cinquante-six  interventions.  Il  n'est  pas  un  interventionniste 
à  outrance,  et  il  est  des  cas  où  il  refuserait  de  faire  l'opération.  Mais  il  est 
un  partisan  convaincu  de  l'intervention,  toutes  les  fois  qu'il  existe  dans  la 
fosse  iliaque  quelque  chose  chose  de  tangible,  et  a  fortiori  des  abcès  ou 
une  péritonite.  Dans  les  formes  plastiques  de  l'appendicite,  il  ne  voit  aucun 
danger  à  différer  l'intervention  pour  opérer  à  froid.  Mais  en  dehors  de  ce 
type  bien  défini,  il  ne  comprend  pas,  chez  l'adulte,  i'expectation. 

Eu  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire,  M.  Gérard  Marchant  pratique 
la  laparotomie  latérale  chaque  fois  qu'il  s'agit  d'une  opération  à  froid,  ou 
pour  un  abcès  enkysté.  Dans  les  cas  d'infection  pcritonèale  ou  abcès  ayant 
dépassé  les  limites  de  la  région  cœcale,  il  a  recours  à  la  laparotomie 
médiane.  La  recherche  de  l'appendice  lui  semble  un  peu  dangereuse  dans 
le  cas  où,  ne  le  rencontrant  pas  d'emblée  dans  le  foyer  abcédé,  il  faut,  pour  le 
trouver,  rompre  des  adhérences  protectrices. 

M.  Hartmann  craint  que  la  discussion  en  cours  n'ait  pour  résultat  de  faire 
croire  que  l'appendicite  est  redevenue  une  aifeclion  médicale,  alors  que, 
dans  tous  les  cas,  l'appendicite  doit  être  traitée  chirur^^icalement,  suivant 
l'accord  à  peu  près  unanime  de  tous  les  chirurgiens.  Il  faut  donc  taire  res- 
sortir avant  tout  ce  point,  que  l'intervention  est  obligatoire  dans  Tappen- 
dicite. 

Le  seul  point  qui  sépare  les  chirurgiens,  c'est  la  question  du  moment  le 
plus  favorable  pour  l'intervention.  Or,  M.  Hartmann  n'hésite  pas  à  adopter 
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la  formule  de  M.  Dieulafoy  :  rintervention  chirurgicale  doit  être  faite  en 
temps  opportun,  spécifiant  que  faire  Topération  en  temps  opportun,  c'est  la 
faire  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  Téclosion  de  Tappendicite. 
Attendre  avant  d*opérer ,  pour  voir  comment  va  évol  uer  la  lésion ,  c'est  s'exposer 
à  laisser  la  péritonite  se  généraliser,  et  cette  discussion  a  prouvé  combien  la 
mortalité  est  considérable  dans  ces  cas.  Opérer  dans  les  vingt-quatre  heures 
eût  été  réduire  cette  mortalité  presque  à  néant.  Cette  opération  de  début 
est  en  effet  d'une  simplicité  enfantine,  plus  simple  même  que  celle  de 
Fappendicite  à  froid. 

M.  MoNOO.  —  Obstruction  partielle  de  Tintc&tin  par  brides  d'origine  épi- 
ploïque,  chez  un  homme  ayant  subi  la  cure  radicale  d'une  hernie  inguinale. 

Un  homme,  opéré  de  cure  radicale  de  hernie  inguinale  gauche,  se  présente 
six  semaines  après  l'opcration,  avec  des  douleurs  occupant  le  flanc  gauche 
et  se  produisant  par  crises.  On  constate  dans  ce  flanc,  au-dessous  du 
rebord  costal,  une  tuméfaction  dure,  mate,  suivant  les  mouvements  respi- 
ratoires. Cette  tuméfaction  fut  prise  par  quelques  personnes  pour  une  rate 
volumineuse. 

Le  sentiment  de  M.  Monod  fut  qu'il  s'agissait  d'une  tuméfaction  en  rap- 
port avec  l'opération  de  cure  radicale  de  la  hernie,  d'autant  plus  qu'une 
quantité  considéraJble  d'épiploon  avait  été  réséquée.  L'opération  montra 
qu'il  s'agissait  d'un  gâteau  d'épiploîte,  avec  adhérences  avec  l'estomac  et 
les  parties  voisines,  adhérences  ayant  enserré  le  côlon  transverse  et  déter. 
miné  des  phénomènes  d'obstruction  partielle. 

M.  Reynibr  a  déjà  appelé  l'attention  sur  ces  épiploîtes,  qui  lui  paraissent 
manifestement  dues  à  des  fils  scptiques.  Aussi  conseille-t-il  l'emploi  du 
catgut,  de  préférence  à  la  soie,  pour  les  ligatures  épiploïques. 

M.  ToFPiER  a  vu  également  des  épiploîtes  non  suppurées  à  la  suite  des 
cures  radicales  de  hernie,  dans  lesquelles  l'épiploon  avait  été  lié.  Ces 
épiploîtes  sont  susceptibles  de  guérir  spontanément. 

M.  Angbr  rapporte  également  une  observation  de  ce  genre. 

M.  GuiNARD  rapporte  quatre  observations  du  même  genre. 

M.  Ricard  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  fait  la  résection  du  pylore 
par  le  procédé  primitif  de  Rillroth. 

M.  Routier  présente  un  homme  chez  lequel  il  a  fait  une  gastrorra- 
phie  suivie  de  gastro-entéro-anastomose^  pour  des  adhérences  de  l'estomac  au 
foie. 

M.  Delorme  présente  un  homme  qu'il  a  guéri  d'un  prolapsus  du  rectum 
par  la  résection  de  30  centimètres  de  muqueuse, 

M.  Hartmann  présente  un  malade  atteint  de  contusion  de  l'abdomen  avec 
déchirure  du  foie^  et  qu'il  a  laparotomisé. 

11.  Le  Dentu  présente  un  homme  qu'il  a  traité  pour  un  kyste  hydatiquede 
r  humérus. 
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M.  Demoulln  préseate  des  pièces  de  hernie  inguinale  congénitale  primitive 
de  la  trompe. 

M.  Berger  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  amputation 
intcr-scapulO'thoracique  pour  un  myxome  central  de  Thumérus. 

M.  MoNOD  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  fait  la  réduction  d'une 
luxation  congénitale  de  la  hanche  d'après  le  procédé  de  Lorenz. 

M.  SÉBiLEAU  présente  une  malade  atteinte  de  tumeur  congénitale  de  la 
jouCj  de  nature  indéterminée. 

M.  PicQuÉ  présente  les  pièces  d'une  néphrectomie  secondaire,  pratiquée 
pour  pyélonéphrite  suppurée. 
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(Bulletin  n»  4,  Mai-JuinJuillet,  1808). 

Séance  du  5  mai  1898,  —  Présidence  de  M.  Fochibr. 

M.  Albertin  fait  une  communication  sur  un  cas  de  malformation  congéni- 
tale utero  vaginale  avec  indépendance  réciproquement  complète  du  vagin  et  de 
C utérus  clos. 

Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  présentant  cette  malfor- 
mation et  n*ayant,  par  conséquent,  jamais  été  réglée.  Les  périodes  mens- 
truelles étaient,  depuis  cinq  ans,  marquées  par  d'épouvantables  douleurs, 
allant  jusqu'à  provoquer  de  véritables  crises  nerveuses  et  immobilisant  la 
malade  quinze  jours  sur  trente.  Devant  les  instances  de  la  malade,  on 
décida  une  intervention  qui,  suivant  le  désir  expressément  formulé  par  elle, 
ne  devait  être  que  restauratrice,  sans  mutilation.  L'hypothèse  de  l'ablation 
des  ovaires  ne  fut  pas  acceptée.  L'examen  nous  montrait  un  vagin  en  doigt 
de  gant,  profond  de  quatre  centimètres,  et  le  toucher  vaginal,  combiné  à 
la  palpation  abdominale,  permettait  de  sentir  une  tumeur  derrière  la  sym- 
physe pubienne,  paraissant  être  T utérus.  La  vessie  paraît  normale. 

Le  23  septembre  1895,  après  anesthésie,  la  malade  étant  placée  dans  la 
position  gynécologique,  on  pratique  l'incision  transverse  du  fond  du  cul- 
de-sac  vaginal.  Après  section  de  la  muqueuse,  l'index  introduit  dilacère 
un  peu  de  tissu  cellulaire  sous-jacent  et  pénètre  brusquement  dans  une 
cavité.  A  l'aide  d'un  spéculum  on  examine  l'oritice  ainsi  créé  et  on  aperçoit 
une  anse  intestinale  se  présentant  à  ce  niveau.  On  a  donc  d'emblée  pénétré 
dans  la  cavité  périlonéale.  On  introduit  à  nouveau  l'index  pour  pratiquer 
l'exploration  de  la  région.  Le  rebord  de  Toriflce  situé  du  côté  de  la  cavité 
abdominale,  parait  lisse  et  absolument  libre.  On  perçoit  bientôt  profondé- 
ment, en  s'aidant  du  palper  abdominal,  une  masse  globuleuse  dont  la 
portion  sphérique,  accessible  au  doigt,  est  absolument  lisse.  Ce  globe  nous 
parait  être  l'utérus,  mais  nous  sommes  surpris  de  constater  que  rien  ne 
paraît  le  relier  au  vagin,  un  double  revêtement  périlonéal  recouvrant 
séparément  et  le  dôme  vaginal  et  la  sphère  utérine,  qui  sont  complète- 
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méat  indépendaQts.  Ce  que  nous  pensons  être  Tutérus  est  constitué  par 
une  masse  globuleuse  de  la  grosseur  d'une  mandarine,  présentant  une 
résistance  notable.  Nous  explorons  les  parties  latérales  et  nous  pouvons 
attirer  au  niveau  de  Torifice  vaginal  l'ovaire  gauche  un  peu  volumineux 
et  présentant  quelques  points  kystiques.  L'ovaire  droit  est  senti  au  doigt, 
mais  non  vu  directement.  L'appareil  utéro-ovarien  paraissait  donc  complet, 
mais  indépendant  de  la  formation  vaginale. 

A  l'aide  des  deux  index,  nous  pûmes,  par  dilacération,  agrandir  l'ouver- 
ture vaginale  supérieure  et  nous  nous  attachâmes  à  explorer  la  sphère  uté- 
rine et  à  vérifier  à  nouveau  son  indépendance  par  l'examen  au  spéculum. 
En  exerçant  sur  la  région  rétro-pubienne  une  pj-ession  suffisante,  on  peut 
abaisser  le  globe  utérin  et  le  faire  apparaître  à  l'ouverture  supérieure  du 
vagin.  La  portion  visible  est  convexe,  lisse,  à  aspect  péritonéal,  et  libre  sur 
une  grande  surface.  Nous  décidons  de  limiter  là  notre  première  interven- 
tion, après  avoir  placé  une  mèche  de  gaz  en  arrière  de  la  sphère  utérine  et 
une  autre  en  avant.  Il  n'y  a  consécutivement  aucune  réaction  anormale  et 
trois  jours  après,  nous  complétons  l'intervention. 

L'extraction  des  mèches  de  gaz  et  la  mise  en  place  du  spéculum  nous 
montrent  la  surface  de  la  sphère  et  le  bord  libre  supérieur  du  cylindre 
vaginal.  Nous  nous  proposons  de  suturer  le  vagin  à  l'utérus.  Pour  ce  faire, 
une  pression  énergique  sur  l'hypogastre  fait  descendre  le  globe  utérin,  qui 
est  saisi  et  maintenu  par  une  pince  tire  balle,  et  à  grand'peine  nous  pou- 
vons placer  quatre  points  de  suture,  qui  fixent  le  bord  supérieur  du  cylindre 
vaginal  au  globe,  en  circonscrivant  une  portion  libre  ayant  presque  la  lar- 
geur d'un  ancien  écu  de  trois  francs  en  argent.  La  suture  ne  réunit  que 
très  imparfaitement  la  muqueuse  vaginale  à  l'utérus,  mais  plutôt  le  tissu 
cellulaire  prolongeant  en  haut  le  cylindre  muqueux  du  vagin;  nous  verrons 
plus  tard  quelle  fut  l'importance  de  ce  défaut  d'adaptation  parfaite,  qui 
cependant  ne  pouvait  pas  être  mieux  pratiquée.  La  mise  en  place  de  ces 
quatre  points  de  suture  fut  très  laborieuse.  Après  leur  exécution,  nous 
avions  donc  un  cylindre  vaginal  ouvert  à  la  vulve  et  s'adaptant  à  sa  partie 
supérieure  sur  la  face  inférieure  et  convexe  de  ce  que  nous  avions  le  droit 
de  considérer  comme  le  globe  utérin  imperforé.  • 

Six  jours  après  l'adaptation  de  l'extrémité  supérieure  du  vagin  à  l'utérus, 
je  décide  l'ouverture  par  ponction  de  la  masse  globuleuse.  Un  trocart 
enfoncé  au  centre  de  la  circonférence  accessible  au  fond  du  vagin,  permet 
l'évacuation  de  50  à  60  grammes  d'un  liquide  jus  de  pruneaux,  de  nature 
hématique.  Noire  diagnostic  était  donc  absolument  exact  et  notre  pro- 
gramme s'accomplissait  d'une  façon  rigoureuse.  Nous  avions  rétabli  l'adhé- 
rence utero- vaginale  et  ouvert  la  cavité  utérine  qui  était  le  siège  d'un 
hématomètre.  J'élargis  l'orifice  de  ponction  et  même,  à  l'aide  d'un  bis- 
touri long,  j'excise  une  petite  portion  de  tissu,  de  façon  à  avoir  un  plus 
large  orifice  répondant  à  l'entrée  de  ce  pseudo-col  utérin  créé  par  notre 
intervention. 

On  met  comme  pansement  une  petite  mèche  de  gaze,  traversant  le  vagin 
et  s'enfonçant  dans  la  cavité  utérine. 

Rev.  de  cniR.,  TOME  XIX.  —  1899.  29 
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Cette  mèche  de  gaz  est  renouvelée  tous  les  trois  jours,  pour  permettre  la 
conservation  et  la  perméabilité  de  l'isthme  vagino-utérin. 

Il  n*y  eut  pas  de  réaction  sensible  ni  du  côté  de  Tétat  local,  ni  de  Tétat 
général. 

Le  19  octobre  1896,  c'est-à-dire  trois  semaines  environ  après  l'ouverture 
de  l'utérus,  la  malade  remarque  un  écoulement  sanguin  s'accompagnant 
de  très  légères  coliques  utérines.  Elle  est  donc  réglée  pour  la  première  fois. 
Cet  écoulement  menstruel  est  assez  abondant  et  dure  quatre  jours  environ. 
C'est  la  justification  physiologique  du  résultat  obtenu  par  l'intervention 
chirurgicale. 

Depuis  cette  époque,  la  malade  a  été  réglée  tous  les  mois  avec  une  assez 
grande  régularité;  mais,  au  bout  de  quatre  à  cinq  mois,  elle  a  éprouvé  des 
douleurs  au  début  des  menstrues.  Dans  le  mois  de  décembre,  on  constate 
Tatrésie  du  trajet  qui  relie  le  fond  du  vagin  à  la  cavité  utérine,  faisant  de 
ces  deux  cavités  une  sorte  de  sablier  avec  étranglement  intermédiaire.  On 
dilate  ce  trajet  avec  une  tige  de  laminaire  et  on  rétablit  largement  sa  per- 
méabilité; les  règles  apparaissent  sans  douleur  en  mars. 

En  mai,  après  une  nouvelle  dilatation,  il  survient  de  la  douleur  en 
arrière  du  vagin  et  de  la  fièvre;  on  ponctionne  une  petite  collection  puru- 
lente qui  guérit  rapidement;  les  règles  suivent  sans  douleur. 

On  est  obligé  de  dilater  à  nouveau  le  trajet,  en  août,  et  on  met  en  place 
une  sorte  de  pessalre  en  sablier  pour  maintenir  la  dilation.  Cet  appareil 
est  mal  supporté  et  parait  avoir  ulcéré  la  paroi  postérieure  du  trajet;  car, 
en  octobre,  se  produit  un  trajet  fistuleux  qui  permet  au  sang  menstruel  d& 
passer  par  le  rectum.  Les  règles  ne  sont  pas  douloureuses,  mais  la  malade, 
à  côté  d'un  écoulement  vaginal  peu  considérable,  voit  les  selles  devenir 
sanglantes. 

En  octobre  et  novembre,  l'écoulement  menstruel  s'est  fait  par  le  rectum, 
sans  grande  douleur,  mais  il  parait  s'établir  de  l'infection  du  côté  des 
annexes.  En  décembre,  cette  localisation  a  fait  des  progrès  et  il  parait 
nécessaire  d'intervenir  par  la  laparotomie.  Elle  fut  pratiquée  le  2  mars  1897, 
et  on  eut  à  faire  l'ablation  des  annexes  englobées  dans  une  masse  de 
fausses  membranes;  trompes  et  ovaires  étaient  suppures.  Cette  opération 
fut  très  laborieuse  à  cause  des  adhérences,  et  malgré  le  drainage  à  la 
Mikulicz,  les  phénomènes  péritonitiques  se  généralisèrent  et  emportèrent  la 
malade  le  sixième  jour.  L'autopsie  ne  put  être  pratiquée. 

En  résumé,  on  peut  ramener  cette  observation  aux  points  suivants  : 
Malformation  congénitale  des  organes  génitaux  avec  indépendance  complète 
du  vagin  et  de  l'utérus  clos.  Restauration  par  abouchement  du  vagin  et  de 
Tutérus  ouvert  et  cessant  d'être  une  cavité  close. 

Résultat  :  Etablissement  régulier  de  la  fonction  menstruelle  avec  grande 
atténuation  des  douleurs.  Atrésie  progressive  d'un  trajet  intermédiaire  à 
l'utérus  et  au  vagin.  Résistance  de  cette  atrésie  à  tous  les  moyens  employés. 
Infection  de  la  cavité  externe  et  début  des  lésions  annexielles.  Etablisse- 
ment d'une  fistule  utéro-rectale,  ou  plutôt  entre  le  trajet  intermédiaire  à 
l'utérus  et  au  vagin  et  le  rectum.  Prédominance  des  lésions  des  annexes. 
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Laparotomie,  ablation  des  annexes  suppurées.  Mort  par  péritonite  de 
propagation. 

La  première  partie  de  Tobservation  nous  montre  la  restitution  des 
organes,  vagin,  utérus,  le  retour  à  la  perméabilité  du  canal  vagino-utérin, 
Tapparition  des  règles,  le  fonctionnement  physiologique  de  Futérus.  C*est 
un  tableau  parfait  et  séduisant,  mais  il  eût  fallu  pouvoir  conserver  cet  état 
de  choses.  La  création  spontanée  d'un  trajet  intermédiaire  entre  le  vagin 
et  Futérus  a  tout  compromis.  En  s'atrésiant,  ce  trajet  a  produit  de  la 
rétention  menstruelle  et  les  manœuvres  employées  pour  lutter  contre  cette 
atrésie  ont  pu  être  le  point  de  départ  de  Tinfection  des  annexes. 

Je  crois  que  si  j'avais  pu  d'emblée  faire  descendre  assez  futérus  pour 
l'enserrer  dans  Textrémitc  supérieure  du  vagin,  et  créer  entre  Tutérus  et  la 
muqueuse  vaginale  une  solidarité  immédiate  sans  tissu  de  cicatrice  inter- 
médiaire, j'aurais  conservé  à  l'extrémité  supérieure  du  cylindre  vaginal 
fixée  sur  Tutérus,  sa  circonférence  existant  au  moment  de  la  fixation;  ce 
trajet  intermédiaire  ne  se  serait  pas  produit  et  nous  n'aurions  pas  eu  la 
suite  des  accidents  qui  constituent  le  revers  de  la  médaille  dans  notre 
observation. 

M.  Gangolphe  a  observé  un  cas  de  cloisonnement  du  vagin  dans  des 
circonstances  bien  particulières.  Une  femme  amenée  paraissant  en  mal 
d'enfant,  avec  de  l'infection  puerpérale,  présentait  un  vagin  imperforé  ou 
perméable  à  un  fin  stylet  tout  au  plus. 

Au-dessus  du  vagin,  il  semblait  qu'on  sentait  des  parties  fœtales.  L'inci- 
sion permit  d'ouvrir  l'étage  supérieur  du  vagin  dans  lequel  était  engagé 
une  portion  de  fœtus  macéré  que  l'utérus  était  en  train  d'expulser. 

M.  FocHiEa  croit  qu'en  cas  de  malformation  utéro-vaginale,  il  faut  s'en 
tenir  à  la  castration  ovarienne. 

Séance  du  2  juin  i898.  —  Présidence  de  M.  Focrier. 

M.  Gayet  relate  l'observation  d'une  malade  atteinte  d'exophthalmie  inter- 
mittente survenue  après  un  accouchement.  Cette  manifestation  se  produisait 
habituellement  des  deux  côtés,  et  cette  dernière  fois,  elle  s'est  localisée  du 
côté  de  l'œil  droit,  avec  des  phénomènes  graves  qui  ont  abouti  à  la  perte 
de  la  vision.  S'agit-il  d'un  cas  de  varices  veineuses  intra-orbitaires  ou 
d'une  rupture  de  l'artère  ophthalmique  dans  le  sinus,  ou  encore  d'une 
action  nerveuse  vaso-motrice?  Il  est  difficile  d'interpréter  ces  faits. 

M.  SiRAUD  présente  deux  enfants  atteints  de  malformation  congénitale ^ 
main  bote  et  absence  congénitale  du  radius,  pieds  bots  et  absence  partielle 
congénitale  du  tibia. 

Séance  du  f6  Juin  1898.  —  Présidence  de  M.  Ollier. 

Qastro-entérostojnie  en  Y,  suivant  le  procédé  de  Roux,  de  Lausanne, 
M.  GoniLLOUD  présente  un  malade  âgé  de  cinquante-deux  ans,  porteur 
d*un  rétrécissement  du  pylore  d'origine  ulcéreuse,  sur  lequel  il  a  pratiqué, 
le  44  mai,  la  gastro-entérostomie  postérieure,  suivant  le  procédé  de  Roux. 
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La  face  postérieure  de  restomac  fut  faoilement  amenée  à  travers  une  brèche 
faite  au  mésocôlon  transverse  et  fixée  à  l'aide  d'une  pince  de  Doyen;  le 
jéjunum  fut  sectionné  à  15  ou  20  centimètres  au-dessous  de  Tangle 
duodéno-jéjunal.  Les  sutures  furent  faites  par  un  triple  plan  de  sutures  à 
la  soie.  Durée  de  l'opération  :  une  heure  et  demie. 

Alimentation  lait  et  œufs,  le  troisième  jour.  Guéri  au  bout  de  dix  jours, 
le  malade  quitte  Thôpital  le  4  juin,  ayant  augmenté  son  poids  de  9  kilogr. 
Les  fonctions  gastrique  et  intestinale  s'accomplissent  bien. 

MM.  Gangolphk,  Vallas  se  prononcent  aussi  en  faveur  du  procédé  en  Y, 
de  Roux.  Ce  dernier  Ta  pratiqué  une  fois  en  employant  le  bouton  de 
Villard  pour  Tune  des  anastomoses.  Le  résultat  fut  bon. 

Varices  du  membre  inférieur  et  allongement  du  membre, 

M.  Gangolphe  présente  un  malade  atteint  d'énormes  varices;  mais,  en 

outre,  il   présente   une   hypertrophie,  en   longueur  et  en  épaisseur,  du 

squelette. 
L'allongement  est  au  moins  de  4  centimètres  et  porte  sur  le  fémur,  le 

tibia  et  le  péroné. 

Résection  totale  du  coude  datant  de  vingt-huit  ans.  Constitution  de  la 
néarthrose  restée  intacte  malgré  Vinvasion  des  organes  internes  par  la  tuber- 
culose. 

M.  Oluer.  —  Un  de  mes  anciens  réséqués  du  coude  vient  de  rentrer  à  la 
clinique  pour  des  douleurs  lombaires  symptomatiques  d'une  poussée 
probable  de  tuberculose  osseuse  dans  les  vertèbres,  et  je  saisis  cette 
occasion  pour  vous  faire  constater  le  résultat  d'une  opération  datant  de 
vingt-huit  ans  déjà,  et  l'intégrité  de  Tarliculation  nouvelle  au  milieu  de 
diverses  localisations  tuberculeuses  survenues  dans  ces  derniers  temps. 

Ce  sujet  a  présenté  un  des  plus  beaux  résultats  qu'il  m*ait  été  donné 
d'obtenir.  H  a  été  opéré  le  10  mai  1870,  et  était  alors  âgé  de  dix-sept  ans. 
H  se  nomme  Uenott;  c'est  le  malade  dont  j'ai  cité  l'observation  dans  le  T.  H 
du  Traité  des  résections  et  que  j'ai  donné  comme  type  de  la  première 
variété  des  néarthroses  du  coude,  c'est-à-dire  comme  type  d'un  ginglyme 
parfait,  avec  solidité  latérale  absolue  et  mobilité  antéro-postérieure  complète. 
Ce  sujet  a  porté  jusqu'à  17  kilos  à  bras  tendu  horizontalement,  en  1884, 
quatorze  ans  après  la  résection;  il  en  portait  20  du  côté  droit  non  opéré.  A 
cette  époque  il  était  tellement  vigoureux  qu'il  gagnait  six  francs  par  jour, 
tandis  que  ses  camarades  n'en  gagnaient  que  cinq. 

Aujourd'hui  vous  voyez  un  sujet  fatigué,  amaigri,  affaibli  à  la  suite  de 
poussées  tuberculeuses  sur  la  plèvre  et  le  poumon;  mais  il  a  travaillé 
jusqu'à  l'arrivée  des  douleurs  lombaires  qui  l'ont  amené  à  la  clinique. 

Les  membres  sont  amaigris  et  la  force  est  sensiblement  égale  des  deux 
côtés,  soit  à  la  pression,  soit  à  Tacte  de  porter  des  poids  à  bras  tendu. 
L'affaiblissement  musculaire  est  général. 

La  constitution  de  la  néarthrose  est  toujours  la  même;  la  solidité  latérale 
est  absolue,  la  flexion  à  peu  près  complète,  mais  l'extension  est  limitée  à 
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130  degrés.  Il  y  a  donc  une  déchéance  générale  de  l'organisme;  Tatrophie 
musculaire  existe  des  deux  côtés,  et  Ton  voit  là  un  de  ces  exemples  de 
sénilité  précoce  qu'on  observe  chez  les  anciens  réséqués  dont  la  santé 
générale  s*a1tère  sous  Tinfluence  d'une  cause  quelconque  et,  en  particulier, 
d'une  nouvelle  poussée  de  tuberculose  qui  les  fait  vieillir  de  bonne  heure. 

Mais,  au  milieu  de  cette  déchéance  générale,  la  néarthrose  a  gardé  sa 
constitution  anatomique  et  sa  souplesse,  malgré  la  limitation  des  mouve- 
ments d'extension.  On  voit  et  on  sent  des  tubérosités  nouvelles  à  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus,  emboîtées  solidement  en  arrière  par  un 
olécrâne  de  nouvelle  formation. 

Ce  sujet  a  mené,  depuis  vingt-huit  ans,  une  vie  excessivement  pénible, 
en  travaillant  soit  comme  tuilier,  soit  comme  vigneron.  Il  a  commencé  à 
tousser  en  1884,  mais  il  se  remit  de  cette  première  atteinte  et,  quoique  ses 
sommets  se  soient  indurés  à  la  suite  de  plusieurs  bronchites  et  que  la 
plèvre  gauche  ait  été  atteinte,  le  coude  opéré  est  resté  absolument  indemne. 
J'insiste  sur  ce  fait,  qui  est  un  des  plus  grands  arguments  en  faveur  des 
résections  chez  les  tuberculeux  :  c'est  que,  quand  l'opération  a  détruit,  par 
excision  ou  cautérisation  au  fer  rouge,  tous  les  tissus  tuberculeux,  le  sujet 
n'est  pas  plus  exposé  à  la  généralisasion  tuberculeuse  que  si  on  lui  avait 
amputé  le  membre.  Mais,  pour  que  cette  préservation  soit  obtenue,  il  faut 
faire  des  résections  complètes  et  se  livrer  à  la  recherche  minutieuse  de 
tous  les  foyers  tuberculeux  que  les  os  de  l'articulation  peuvent  contenir. 

Sur  la  contimnce  du  méat  hypogastrique  après  l'épicyslostomie.  —  Procédé 
pouvant  permettre  de  Vohtenir. 

M.  Ghândeldx.  —  Lorsqu'on  a  dû  recourir  à  l'établissement  d'un  méat 
hypogastrique,  la  plupart  du  temps  l'urine  s'écoule  d'une  façon  perma- 
nente et  continue  par  cet  orifice,  au  grand  désagrément  des  malades, 
divers  procédés  ont  été  proposés  pour  remédier  à  cet  inconvénient.  Celui 
que  j'ai  mis  en  usage  consiste  essentiellement  dans  l'entrecroisement  sur 
la  ligne  médiane  de  deux  bandelettes  musculaires  prises  sur  les  grands 
droits  de  Tabdomen  et  formant  une  double  sangle,  à  travers  l'ouverture  de 
laquelle  on  fait  passer  les  parois  de  la  vessie  avant  de  les  suturer  à  la 
peau.  Sur  chaque  muscle  droit  de  l'abdomen,  à  deux  centimètres  de  son 
bord  interne,  j'ai,  par  une  incision  longitudinale  de  10  centimètres  de 
longueur,  libéré  une  bande  musculaire  facilement  mobilisable,  tout  en 
restant  attachée  au  muscle,  en  haut  et  en  bas.  Puis,  attirant  la  bande 
musculaire  prise  sur  le  muscle  du  côté  droit,  vers  le  muscle  gauche,  le 
sommet  de  Tanse  ainsi  obtenue  a  été  fixé  aux  fibres  musculaires  détachées 
du  grand  droit,  à  gauche;  on  obtient  ainsi,  dans  l'intervalle  d'entrecroise- 
ment de  ces  deux  anses,  une  ouverture  à  travers  laquelle  ont  été  attirées 
les  parois  de  la  vessie,  avant  de  les  fixer  à  la  peau  par  six  points  de  suture 
au  fîl  de  soie  un  peu  fort.  L'ouverture  vésicale  fut  immédiatement  serrée 
par  la  contractilité  des  faisceaux  musculaires  entrecroisés  et  il  fallut  placer 
un  drain  de  caoutchouc  pour  maintenir  la  béance  de  cette  ouverture  et 
assurer,  pendant  les  premiers  jours,  l'écoulement  continu  de  l'urine. 
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Le  malade  succomba  au  bout  de  quatre  jours,  à  la  suite  d*un  phlegmon  de 
la  cavité  de  Retzius,  provoqué  par  Tétat  très  septique  des  urines. 

Ce  procédé,  difficilement  applicable  au  moment  où  Ton  établit  le  méat 
hypogastrique,  pourrait  avantageusement  être  employé  plus  tard,  lorsque 
les  urines  s'écoulent  d*une  façon  permanente. 

De  la  méthode  Whitehead  dans  le  traitement  des  hémorroïdes. 

M.  NovÉ-JossERAND.  —  J'ai  été  amené  à  modifier  quelque  peu  le  manuel 
opératoire  de  Whitehead.  Celui-ci,  et  la  plupart  de  ceux  qui  Ton  imité, 
font  une  incision  circulaire  à  l'union  du  bourrelet  hémorroïdaire  avec  la 
peau  anale;  ils  dissèquent  en  remontant  la  muqueuse  rectale  et  les  paquets 
hémorroldaires  qui  doublent  sa  face  profonde  ;  puis,  arrivés  à  la  muqueuse 
saine,  ils  coupent  circulaireraenl  et  font  alors  les  sutures. 

Le  procédé  que  j'ai  employé,  ressemble  par  quelques  points  à  celui  qui  a 
été  décrit  par  Reclus;  mais  il  en  diffère  notablement  par  plusieurs  autres  : 
le  voici  en  quelques  mots.  L'anus  étant  largement  dilaté,  on  attire  au 
dehors  les  bourrelets  hémorro'idaires;  on  incise  circulairement  la  muqueuse 
au-dessus  des  hémorroïdes,  que  Ton  dissèque  ensuite  en  descendant,  après 
les  avoir  divisées  en  quatre  paquets.  Cette  manière  de  faire  a  pour  moi 
1  avantage  de  réduire  le  plus  possible  l'hémorragie,  les  vaisseaux  afférents 
étant  sectionnés  et  pinces  dès  le  début,  et  de  faciliter  beaucoup  la  dissec^ 
tion.  Je  n'insiste  pas  sur  les  autres  temps  de  l'opération,  n'ayant  rien  de 
particulier  à  en  dire,  et  j'arrive  de  suite  aux  résultats. 

Les  sept  malades  opérés  par  cette  méthode  ont  guéri  :  malgré  la  durée 
de  l'intervention  et  l'hémorragie  toujours  assez  abondante,  les  suites 
opératoires  ont  été  simples;  un  seul  eut  une  hémorragie  secondaire  le 
sixième  jour,  après  une  selle  prématurée. 

Ce  résultat  est  demeuré  satisfaisant  sur  les  malades  revus  au  bout  d'un 
délai  variant  de  quatre  à  quinze  mois. 

Tous  mes  opérés  ont  dit  aller  facilement  et  régulièrement  à  la  selle:  un 
seul  d'entre  eux  a  accusé  une  certaine  tendance  à  la  constipation,  et  quel- 
ques accidents  (écoulement  de  glaires)  attribuables  à  un  très  léger  degré 
de  rectite;  un  autre  nous  a  dit  avoir  quelque  difficulté  à  retenir  ses 
matières  lorsqu'il  a  de  la  diarrhée.  Je  vous  cite  ces  détails,  peu  importants 
en  eux-mêmes,  pour  vous  montrer  avec  quelle  minutie  j'ai  recherché  les 
moindres  signes  de  rétrécissement. 

Voici  maintenant  le  résultat  de  l'examen  local  :  la  marge  de  l'anus  se 
reconstitue  parfaitement  et  on  ne  voit  aucune  trace  extérieure  de  l'opéra- 
tion, si  ce  n'est,  dans  les  cas  récents,  quelques  petits  bourrelets  qui 
marquent  encore  la  place  des  fils. 

Au  spéculum,  on  voit  que,  dans  tous  les  cas,  la  muqueuse  rectale  est 
restée  au  contact  de  la  peau  anale;  leur  réunion  se  fait  par  une  ligne  nette, 
large  de  1  à  2  millim.;  en  cherchant  bien,  on  trouve,  de  loin  en  loin, 
quelques  points  où  Taffronte ment  a  été  moins  exact;  la  muqueuse  et  la 
peau  sont  alors  distantes  de  3  à  5  millim.,  et  l'espace  intermédiaire  est 
tapissé  par  un  tissu  souple,  d'apparence  muqueuse. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DE   CHIRURGIE  DE  LYON    439 

Le  toucher  rectal  montre  que  ]a  cicatrice  fait  dans  le  canal  une  saillie 
insignifîante,  et  qu'elle  est  suffisamment  souple  et  dilatable  pour  écarter 
de  Tesprit  toute  idée  de  rétrécissement. 

Je  crois  donc  pouvoir  conclure  que  Topération  de  Whitehead,  opération 
délicate,  sanglante,  et  assez  longue,  donne  cependant  des  résultats  immé- 
diats et  éloignes  assez  satisfaisants  pour  mériter  que  ses  indications  soient 
discutées. 

Je  me  refuse,  quant  à  moi,  à  en  faire  l'opération  unique,  applicable  à 
tous  les  cas  ;  je  pense  que  les  anciennes  méthodes,  la  dilatation,  la 
destruction  des  hémorroïdes  par  la  ligature  ou  le  thermocautère,  doivent 
être  conservées,  parce  qu^elles  sont  beaucoup  plus  simples,  d'apparence 
moins  dangereuse,  et  qu'elles  ont  subi,  depuis  de  longues  années,  avec 
succès,  l'épreuve  du  temps. 

Mais,  opérations  simples,  elles  doivent  convenir  aux  cas  simples,  et  je 
pense  qu'elles  sont,  le  plus  souvent,  inefficaces  ou  insuffisantes  dans  les  cas 
anciens,  invétérés,  où  l'on  trouve  de  gros  bourrelets  hémorroîdaires  formant 
un  cercle  continu  tout  autour  de  l'anus,  et  qui  souvent  sont  habituellement 
procidents  et  couverts  d'ulcérations. 

Alors  l'opération  de  Whitehead  paraH  bien  devoir  être  la  méthode  de 
choix,  et  les  faits  que  je  vous  ai  rapportés,  me  permettent  d'espérer  qu'elle 
donnera,  dans  ces  cas  graves,  des  résultats  satisfaisants. 

M.  Vincent  n'emploie  pas  la  méthode  de  Whitehead  qui,  chez  les  malades 
anémiés  par  des  hémorragies  antérieures,  lui  parait  sérieuse.  Il  incise  les 
paquets  hémorroîdaires,  après  les  avoir  pédiculisés,  et  comprimés  à  la 
base  avec  des  pinces  longuettes  courbes.  De  cette  façon,  il  ne  perd  pas  une 
goutte  de  sang. 

M.  Gangolphb  emploie  la  ligature  par  le  procédé  d'Àllingham,  qui  lui 
parait  sûr  et  ne  présente  que  l'inconvénient  d'être  un  peu  douloureux. 
Quelquefois  même  M.  Gangolphe  cherche,  quand  il  y  a  procidence  de  la 
muqueuse,  à  faire  des  traînées  cautérisantes,  pour  amener  un  rétrécisse- 
ment utile. 

H.  Vallas  croit  que  la  méthode  de  Whitehead  est,  en  somme,  une  opé- 
ration grave.  Il  serait  plutôt  partisan  de  cette  intervention  dans  les  cas 
simples.  Pour  lui  c'est,  à  proprement  parler,  une  opération  de  luxe. 

M.  Ollier  trouve  que  l'opération  de  Whitehead  est  inutile  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Elle  est  plus  grave  que  les  anciens  procédés  :  dilatation, 
pédiculisation  et  cautérisation  ou  excision.  Toujours  M.  Ollier  a  eu  des 
résultats  excellents  par  les  anciennes  méthodes  et  croit  que  la  dissection 
et  la  résection  de  la  muqueuse  hémorroïdale  sur  tout  le  pourtour  du 
rectum,  ne  doit  pas  donner  de  meilleurs  résultats.  Par  contre,  elle  doit 
constituer  uue  opération  sérieuse  chez  des  malades  déjà  anémiés. 

D'autre  part,  avec  la  dilatation  forcée,  la  douleur  est  considérablement 
diminuée. 
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Séance  du  7  juillet  1898,  —  Présidence  de  M.  Ollibr. 

Goitre  suffocant.  —  Trackéolomie;  isolement  et  soulèvement  de  la  partie 
plongeante  rètro-sternale,  —  Canule  à  demeure  pendant  un  an.  —  Résultats 
éloignés  (six  ans  et  demi  plus  tard). 

M.  Ganûolphe.  —  J'ai  retrouvé  un  de  mes  anciens  opérés  auquel  je  fis,  il 
y  a  six  ans  et  demi,  une  opération  dont  il  a  été  beaucoup  parlé,  depuis 
lors,  sous  le  nom  d^exothyropexie. 

Ce  jeune  homme,  que  je  vous  présente,  est  revenu  me  trouver  surtout 
parce  qu'il  était  sans  moyens  d'existence  et  un  peu  à  cause  d'une  légère 
gêne  de  la  respiration.  On  me  permettra  de  rappeler  en  quelques  mots  les 
conditions  dans  lesquelles  j*intervins,  d'autant  plus  qu'à  part  une  simple 
indication  bibliographique  dans  la  thèse  de  M.  Bérard,  ce  fait  a  été  passé 
sous  silence,  bien  qu'il  ait  été  publié  et  que  le  sujet  ait  été  présenté,  guéri, 
à  la  Société  de  médecine  (avril  1893).  L'ancienneté  de  l'opération  et  de  ses 
résultats,  puisque  c'était  la  première,  tout  au  moins  dans  la  région  lyon- 
naise, augmente  encore  l'intérêt  de  cette  observation. 

Le  20  février  1892,  dans  la  nuit,  je  fus  appelé  à  l'hôpital  de  la  Croix- 
Rousse,  auprès  d'un  garçon  de  seize  ans  et  demi.  Au  moment  où  je  vis  le 
malade,  la  situation  paraissait  plus  que  désespérée  :  la  respiration  était 
suspendue,  l'anesthésie  des  cornées  complète  et,  je  n'ai  pas  besoin  de  le 
dire,  la  perte  de  connaissance  absolue.  Après  avoir  cherché  à  aborder  la 
trachée  directement  à  travers  le  goitre,  je  vis  que  je  perdais  un  temps  pré- 
cieux à  l'hémostase. 

Avec  le  doigt,  plongé  derrière  le  sternum  et  promené  autour  du  goitre, 
je  décollai  le  tissu  cellulaire  et  je  luxai  en  haut  et  en  avant  une  partie  du 
corps  thyroïde. 

Je  terminai  là  mon  intervention,  de  crainte  de  compromettre  par  de  nou- 
velles manœuvres  le  résultat  obtenu.  \je  malade  était,  en  effet,  revenu 
à  la  vie.  Depuis  lors,  son  goitre  s'est  notablement  atrophié  et  la  guérison 
s'est  maintenue. 

Nous  répétons  en  terminant  ce  que  nous  disions  il  y  a  cinq  ans  et  demi 
(avril  1893)  :  Lisolement  d'un  goitre,  son  soulècemc7it^  sa  luxation,  avec  ou  sans 
trachéotomie,  constituent  un  expédient  grâce  auquel  on  peut  sauver  la  vie  à  des 
sujets  qui  suffoquent,  ou  porteurs  de  goitres  trop  vasculaires  pour  être  enlevés. 
Mais  nous  pensons  aussi  que  la  trachéotomie  doit  être  le  temps  principal 
de  l'opération,  dans  les  cas.  comme  le  nôtre,  où  la  trachée  est  ramollie  :  la 
conservation  ou  l'abstention  vis-à-vis  du  goitre  relèvent  du  vulgaire  bon 
sens.  Loin  d'être  nuisible,  je  considère  la  consei^ation  du  tissu  thyroïdien 
autour  d'une  trachée  aplatie,  comme  constituant  une  véritable  attelle. externe,  la 
canule  formant  attelle  interne.  A  ce  dernier  point  de  vue,  je  signale  les  avan- 
tages que  présente  la  canule  à  soupape  pour  calibrer  le  tube  respiratoire. 

Dentier  implanté  dans  la  portion  thoracique  de  Vœsophage.  —  Fistule  tra- 
chéO' œsophagienne.  —  Œsophagotomie  externe.  —  Guérison. 
M.  Gangôlphe.  ~  J'ai  Thonneur  de  vous  présenter  un  malade  âgé  de 
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vingt-quatre  aus,  arrivé  dans  mon  service  le  31  mai  1898,  pour  des  acci- 
dents extrêmement  graves,  tenant  à  la  pénétration  et  au  séjour  d*un  dentier 
volumineux  dans  la  portion  thoracique  de  Tœsophage. 
•  L'exploration  de  l'œsophage  permet  de  constater  Ja  présence  du  dentier 
à  la  distance  moyenne  de  25  centimètres  des  arcades  dentaires.  Une  radio- 
graphie appuie  notre  diagnostic,  qui  est  ainsi  formulé  :  dentier  implanté 
dans  Tœsophage,  ayant  perforé  la  trachée  et  donne  une  fistule  œsophago- 
trachéale.  Je  proposais  l'œsophagoto mie  externe,  qui  fut  pratiquée  le  1^'' juin. 

Le  malade  quitte  le  service  aujourd'hui,  complètement  transformé; 
depuis  deux  jours  les  liquides  n'occasionnent  plus  la  toux. 

Je  me  permets  d'attirer  Tattention  sur  ce  fait,  car  je  non  connais  pas 
(Fanalogue.  Les  cas  de  corps  étrangers  ayant  déterminé  une  fistule 
œsophago-trachéale  sont  généralement  suivis  de  mort. 

Je  m'abstiens  d'épiloguer  sur  la  thérapeutique  irrationnelle  suivie  au 
début.  On  ne  repousse  pas  un  dentier,  on  Tenlève  et,  pour  ce  faire,  le  bis- 
touri vaut  mieux  que  le  panier  de  Graefe,  qui  est  un  instrument  dangereux. 

« 

Séance  du  2f  juillet  4898.  —  Présidence  de  M.  Oluek. 

Question  de  priorité  sur  le  traitement  du  pied  bot  par  le  modelage  du  tarse 
à  l'aide  de  Vostéoclaste. 

M.  Vincent  entretient  la  Société  de  chirurgie  d'un  travail  de  Lorenz,  de 
Vienne,  ayant  pour  titre  :  «  Guérison  du  pied  bot  par  le  redressement  mo- 
delant 9,  publié  en  novembre  et  décembre  1895. 

Après  avoir  analysé  le  travail  de  M.  Lorenz,  M.  Vincent  fait  remarquer 
que,  bien  avant  cet  auteur  allemand,  qui  ne  le  cite  pas  (en  paraissant  le 
copier,  cependant),  il  a  employé  Tostéoclaste  dans  le  traitement  des  pieds 
bots  difficiles  des  enfants  et  des  adolescents,  et  qu'il  a  donné  à  ce  procédé 
opératoire  le  nom  de  tarsoplasie,  ou  modelage  du  tarse  à  l'aide  de  Vostéoclaste. 

Comme  titres  de  priorité,  M.  Vincent  rappelle  ses  travaux  sur  le  pied  bot, 
tous  antérieurs  ceux  de  Lorenz. 

Il  regrette  que  M.  Lorenz  ait  méconnu  bien  des  travaux  de  TÉcole  lyon- 
naise, notamment  ceux  de  M.  Ollier,  qui  a  consacré  un  chapitre  important, 
dans  son  Traité  des  résections^  au  traitement  du  pied  bot  par  la  résection 
chez  l'adulte. 

M.  Vincent  trouve  exagérée  la  déclaration  de  Lorenz,  relativement  à  la 
section  de  l'aponévrose  plantaire,  et  non  moins  exagérée  Tassertion  d'après 
laquelle  tous  les  pieds  bots  des  adultes  sont  justiciables  du  modelage  par 
l'ostéoclaste.  Il  faut  distinguer  les  pieds  bots  des  enfants,  des  adolescents 
et  des  adultes.  M.  Vincent  ne  croit  pas  qu'il  faille,  pour  ces  derniers,  jeter 
à  la  mer  le  couteau  à  résection,  bien  qu'il  ait  obtenu  de  bons  résultats  chez 
quelques  sujets  ayant  dépassé  vingt  ans. 

Quant  à  Tincision  de  Phelps,  condamnée  par  Lorenz,  M.  Vincent,  qui  n'a 
jamais  non  plus  fait  cette  incision,  parce  qu'il  n'en  a  jamais  reconnu  la 
nécessité  et  qu'il  en  a  peur,  ne  voudrait  pas  la  proscrire  d'une  manière 
absolue,  en  voyant  des  chirurgiens  très  recommandables,  comme  M.  Kir- 
misson  par  exemple,  s'en  déclarer  satisfaits.  Ces  chirurgiens  trouvent  que 
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les  suites  du  phelps  n'ont  pas  les  inconvénients  que  nous  redoutons.  Dans 
un  phelps  involontaire  (M.  Vincent  désigne  ainsi  réclatcment  de  la  peau  qui 
se  produit  quelquefais  au  niveau  du  pli  d'enroulement  du  pied,  pendant 
les  manœuvres  de  déroulement),  M.  Vincent  a  vu  qu'il  s'était  formé  ulté- 
rieurement, dans  la  cicatrice,  un  petit  anévrysme  traumatique. 

Cystostomie  pour  cystite  tuberculeuse  pratiquée  le  7  janvier  1896. 

M.  Gangolphe.  —  J'ai  Thonneur  de  vous  présenter  un  ancien  opéré  pour 
cystite  tuberculeuse. 

Lorsque  je  le  vis,  je  constatai  Tabsence  de  tout  calcul,  et  il  était  évident 
qu'il  s'agissait  d'une  cystite  tuberculeuse.  Aucun  traitement  ne  Tavait 
guéri,  mais  soulagé  momentanément;  il  était  prêt  au  suicide,  tant  ses  souf- 
frances étaient  extrêmes.  La  cystostomie  fut  faite;  malgré  cela  les  douleurs 
ne  disparurent  pas;  j'enlevai  les  drains;  les  douleurs  persistèrent. 

Finalement,  les  douleurs  cédèrent.  Il  a  engraissé  de  dix  kilogr.,  et  fait  sa 
profession  de  cultivateur. 

J'insiste  sur  la  persistance  momentanée  des  douleurs  après  la  taille  ;  'je 
l'ai  observée  également  dans  les  cas  de  néoplasme. 

M.  Ollier  trouve  que  la  taille  périnéale  est  trop  délaissée.  Cependant, 
pour  la  cystite  tuberculeuse,  c'est  l'opération  de  choix,  parce  que  l'on  établit 
le  drainage  au  point  de  déclivité  maxima  et  ensuite  parce  que  la  taille  péri- 
néale ouvre  des  foyers  tuberculeux  de  la  prostate  et  du  bas-fond  vésical. 

M.  RocHET  se  félicite  d'entendre  M.  Ollier  réhabiliter  la  taille  périnéale. 
C'est  ce  qui  a  été  tenté  à  Lyon  même,  dans  la  thèse  de  Vigué,  inspirée  par 
M.  Au  gagneur.  Cest  aussi  ce  qu'a  fait  Legueu,  à  Paris. 

Un  des  inconvénients  les  plus  sérieux  de  la  taille  haute,  sur  lequel  on  n'a 
pas  insisté  ces  derniers  temps,  c'est  la  formation  ultérieure  de  calculs.  Ce 
point  a  été  mis  en  lumière  par  M.  Lambruchini,  à  Lyon. 

Infiltration  d'urine  due  à  un  calcul,  chez  un  nourrisson  de  quinze  mois,  — 
Opération;  guéridon, 

M.  Durand.  —  Le  17  août  1897,  alors  que  j'avais  l'honneur  de  suppléer, 
dans  son  service  de  la  Charité,  M.  Vincent,  je  fus  appelé  d'urgence  pour 
opérer  une  infiltration  d'urine.  Je  comptais  me  trouver  en  présence  d'un 
des  vieux  pensionnaires  de  cet  hospice.  Ma  surprise  fut  grande  quand  on 
me  montra  le  malade;  il  était  encore  à  la  mamelle.  J'opérai  mon  jeune 
malade  qui  guérit  parfaitement  et  rapidement.  Les  recherches  bibliogra- 
phiques auxquelles  je  me  suis  livré,  l'enquête  que  j'ai  faite  auprès  des 
chirurgiens  lyonnais,  que  leur  passage  à  la  Charité  à  mis  à  même  d'obser- 
ver un  nombre  considérable  d'enfants,  m'ont  montré  l'existence  isolée  de 
ce  cas  et  m'ont  engagé  à  le  publier  à  titre  documentaire. 

La  veille  au  soir,  il  était  survenu  un  peu  de  gonflement  des  bourses  et 
du  pénis.  Cette  tuméfaction  augmenta  rapidement  et  le  médecin  consulté 
engagea  la  mère  à  apporter  l'enfant  à  l'hôpital.  Avant  d'y  être  apporté,  le 
petit  malade  eut  une  miction  plus  abondante  que  les  précédentes  el  expulsa 
un  calcul  qui  me  fut  montré.  Une  sonde  fut  placée  et  laissée  deux  jours  k 
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demeure  pour  assurer  la  cicatrisalioa  entière  de  Turèthre.  Elle  passait  faci 
lement,  mais  était  mal  tolérée.  L'enfant  revu  quelques  temps  après,  n'avait 
présenté  aucun  accident  et  Turèthre  admettait  facilement  une  sonde  n°  12. 

Je  suppose  que  cette  inQltration  a  été  causée  par  le  mécanisme  suivant  : 
le  calcul,  poussé  par  Furine,  s*est  introduit  dans  Turèthre  et  y  a  cheminé 
sur  un  certain  parcours,  trouvant  une  voie  juste  assez  large;  mais,  arrivé 
à  un  point  rétréci,  soit  par  les  accidents  normaux,  soit  par  une  lésion  anor- 
male, il  n'a  plus  pu  passer  et  s*est  fixé  dans  ce  défllé  dans  lequel  renfonçait 
la  force  du  jet  d'urine.  L'urclhre  était  tendu  sur  ce  corps  étranger  et  on 
peut  bien  penser  qu'il  s'est  sphacélé  sur  lui.  11  n  y  avait  nulle  part  de  gan- 
grène, les  bourses  étaient  blanches,  sans  plaque  livide,  et  la  guérison, 
malgré  une  intervention  peu  énergique,  s'est  laite  très  rapidement.  Les 
liquides  écoulés  lors  de  l'intervention,  n'ont  pu,  malheureusement,  être 
examinés  bactériologiquement.  Peut-être  ont-ils  trouvé  dans  l'urèthre 
quelque  microbe  banal,  commensal  habituel  de  ce  canal;  mais  leur  aspect 
semblait  peu  septique  et  je  crois  fort  m'être  trouvé  en  face  d'une  infiltra- 
tion d'urine  aseptique  ou  à  peu  près.  C'est  là  ce  qui  fait,  à  mon  avis,  le 
plus  grand  intérêt  de  cette  observation.  Son  mécanisme  anormal,  l'époque 
de  la  vie  où  elle  s'est  produite,  tels  sont  les  trois  caractères  que  je  voulais 
mettre  en  lumière. 

M.  FocHiER.  —  Les  cas  de  rétention  d'urine  chez  les  nouveau-nés  sont  dus 
géu oralement  à  une  coalescence  des  lèvres  du  gland,  qu'on  arrive  facilement 
à  séparer  avec  la  sonde  cannelée.  Quand  l'obstacle  est  plus  profond,  il  s'agit 
de  valvules  et  de  diaphragmes,  en  général  peu  résistants. 

Séance  du  Î8  juillet  189%.  —  Présidence  de  M.  Ollibr. 

Ablation  de  Vomoplate  et  de  la  moitié  supérieure  de  Vhuménis,  —  Recons- 
titution spontanée  de  liens  cléido-huméro-thoraciques. 

M.  Jaboolay.  —  J'ai  revu  guéri  un  homme  de  cinquante-sept  ans,  à  qui 
j'avais  enlevé,  au  mois  d'octobre  1893,  la  totalité  de  l'omoplate,  puis  la 
moitié  supérieure  à  peu  près  de  l'humérus,  à  droite,  pour  des  lésions  sup- 
purées  de  ces  deux  os,  qui  entretenaient  depuis  dix  ans,  avec  de  vives 
douleurs,  des  fistules  intarissables  autour  de  la  racine  du  métnbre  supé- 
rieur et  avaient  profondément  altéré  l'état  général  du  malade,  devenu 
cachectique  et  terreux. 

L'on  avait  affaire,  semblait-il,  aune  tuberculose  infiltrée  des  os;  Thumé- 
ras  avait  expulsé  des  séquestres;  sa  moelle  était  grise,  dure,  dépourvue  de 
▼aisseaux;  le  périoste  était  épaissi,  sans  pus,  mais  avec  des  fongosités. 
Quant  à  l'omoplate,  elle  présentait  des  aspérités  sur  toute  son  étendue  et 
des  érosions  serpigineuses.  La  tète  de  l'humérus  avait  clé  réséquée  quel- 
ques mois  avant;  mais  cette  opération  était  loin  d'avoir  enlevé  tout  le 
mal;  j*ai  dû  enlever  plus  de  dix  centimètres  de  cet  os. 

Aujourd'hui,  cet  homme  a  une  santé  superbe  ;  son  membre  supérieur 
droit  est  à  peine  raccourci,  un  peu  diminué  de  volume  dans  sa  portion 
brachiale;  il  exécute,  mais  réduits  et  moins  étendus,  tous  les  mouvements 
qui  se  passent  d'habitude  dans  l'articulation  scapulo-humérale  :  l'abduc- 
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tioQ  se  fait  à  angle  aigu  de  plus  de  45°,  la  projection  en  avant  et  en 
arrière,  la  rotation,  la  circumduction  sont  possibles;  le  malado  a  pu  faucher 
cet  été  plusieurs  heures  de  suite. 

Lipome  de  la  région  saci'ococcygienne, 

M.  Gangolphe  présente  un  malade  âgé  de  quarante-huit  ans,  atteint  de 
tumeur  volumineuse  delà  région  sacro-coccygienne.  La  tumeur  est  étalée, 
médiane,  présente  une  mollesse  très  marquée  ;  c'est  une  tumeur  solide, 
probablemeut  un  lipome.  On  peut  discuter  sur  la  nature  de  la  tumeur,  en 
la  rattachant  soit  à  un  spina-bifida,  soit  encore  à  une  inclusion  fœtale. 

Luxation  traumatique  de  l'épaule  datant  du  jour  de  la  naissance.  —  Résec^ 
tion  humerale.  —  Résultats. 

M.  Ollier  présente  un  jeune  homme  qui  était  atteint  de  luxation  trau- 
matique de  l'épaule  datant  du  jour  de  sa  naissance  et  à  qui  il  a  pratiqué  la 
résection  de  la  tête  humerale.  Pour  arriver  sur  la  tête  de  l'humérus,  il  a 
utilisé  une  incision  postérieure  transversale.  Habituellement  on  trouve  le 
nerf  circonflexe  à  soixante-cinq  millimètres  du  bord  de  Tacromion.  Dans  ce 
cas  particulier,  ce  nerf  se  trouvait  à  deux  centimètres  du  bord  de  Tacromion. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  opérer  prudemment  dans  les  cas  de  ce  genre,  pour 
éviter  la  blessure  du  nerf  circonflexe,  ce  qui  constitue  le  danger  de  Topé- 
ration. 

La  tête  humerale,  mise  à  nu,  était  reliée  par  un  tractus  Ûbreuxen  forme 
de  sablier  au  fond  de  la  cavité  glénoïde. 

Le  deltoïde  est  très  contractile  et,  grâce  à  la  néarthrose,  Tamplitude  des 
mouvements  s'est  rétablie;  le  malade,  cordonnier  de  son  état,  pourra 
bientôt  vaquer  &  ses  occupations  beaucoup  plus  facilement.  C'est  un  cas 
rare,  exceptionnel. 

M.    Y  ALLAS. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séances  du  mois  de  janvier  4899.  —  Présidence  de  M.  le  Professeur  Panas. 

M.  Fernet  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  du  D*^  Lejars  relatif  à  un  cas 
de  gastrotomie  pour  corps  étrangers  de  Vœsophage.  Il  s'agissait  d'une  jeune 
fille  de  vingt  et  un  ans  qui  dans  un  accès  de  délire  urémique,  avait  avalé 
toute  une  pile  de  sous  :  elle  entra,  deux  jours  après,  dans  le  service  de 
M.  Fernet,  avec  des  symptômes  graves,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  trois 
semaines  qu'elle  expulsa  dans  ses  selles  trois  pièces  de  cinq  centimes  et 
qu'elle  raconta  alors  l'accident.  A  son  entrée  à  l'hôpital  la  crise  urémique 
était  passée,  mais  la  déglutition  restait  fort  pénible,  les  vomissements  jour- 
naliers, les  douleurs  épigastriques  intenses.  L'examen  radiographique 
montra  un  premier  agglomérat  de  corps  étrangers  à  la  partie  inférieure  de 
l'œsophage,  un  autre  au  centre  de  l'épigastre.  Le  12  décembre,  M.  Lejars 
pratiqua  la  gastrotomie.  Il  explora  la  cavité  gastrique  sans  rien  découvrir; 
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une  sonde  fut  alors  introduite  par  le  cardia,  de  bas  en  haut,  dans  Tœso- 
phage;  elle  frotta  en  arrière  sur  un  corps  métallique  qui  finit  par  être 
ramené  dans  Testomac  :  c'était  un  bloc  de  pièces  de  40  centimes  et  de 
5  centimes  agglutinées  ensemble.  La  guérison  fut  très  simple  et  Talimen- 
tation  reprise  très  vite.  Quinze  jours  après  l'opération,  la  malade  expulsa 
dans  les  garde-robes  les  quatre  derniers  sous  :  deux  pièces  de  cinq  cen- 
times et  une  de  dix.  Elle  en  avait  avale  dix-huit. 

M.  Gharier,  d'Angers,  lit  une  note  dans  laquelle  il  propose  un  nouveau 
procédé  de  débridement  des  hernies  étranglées.  Ce  procédé  consiste  à  isoler 
d'abord  le  sac  herniaire,  à  sectionner  ensuite  l'anneau  fibreux  en  dehors  du 
sac,  et  enfin  à  dilater  le  collet. 

M.  Doyen  présente  quelques  considérations  nouvelles  sur  la  chirurgie  de 
f  estomac. 

1^  Gastro-duodénostomie  avec  section  du  pylore.  —  Dans  les  cas  de  sténose 
pylorique  simple  et  de  contracture  spasmodique  du  pylore,  M.  Doyen  fait 
l'opération  suivante  :  la  gastro-duodénoslomie  avec  section  transversale 
du  pylore.  Cette  opération  dure  quinze  minutes  environ  et  donne  un  orifice 
de  46  millimètres.  Au  bout  de  six  à  huit  jours,  l'opéré  peut  digérer  des 
aliments  variés. 

2°  Gastro-entérostomic  par  application  d'un  nouvel  «  œillet  anastomotique  ». 
—  M.  Doyen  a  imaginé  pour  la  gastro-anastomose  un  œillet  métallique 
qui  présente  sur  le  bouton  de  Murphy  de  nombreux  avantages. 

Cet  œillet  métallique  anastomose  l'estomac  et  l'intestin  à  la  fois  par 
suture  et  par  invagination,  car  la  pièce  mâle,  sur  laquelle  est  fixé  l'es- 
tomac, porte  huit  pointes  qui  perforent,  en  les  invaginant  dans  la  rainure 
de  la  pièce  femelle,  les  tuniques  de  Testomac  et  de  l'intestin; 

Cet  œillet  anastomotique  ne  peut  s'éliminer  que  du  côté  de  la  pièce 
femelle,  qui  est  placée  dans  le  bout  inférieur.  Il  ne  peut  donc  pas  être 
retenu  dans  l'estomac. 

On  maintient  les  deux  pièces,  lorsqu'on  pratique  les  ligatures,  à  l'aide 
d'une  pince  spéciale. 

3°  Pylorectomie  avec  gastro-entérostomie  après  écrasement  et  ligature  en 
masse  de  l'estomac  et  du  duodénum,  —  M.  Doyen  présente  une  tumeur  de 
l'estomac  extirpée  par  ce  procédé.  La  tumeur  était  énorme  et  adhérait  au 
méso-côlon.  Grâce  à  son  procédé  de  fermeture  de  l'estomac  et  du  duodénum 
par  la  suture  en  cordon  de  bourse,  M.  Doyen  a  terminé  l'opération  en  cin- 
quante minutes.  Les  dimensions  de  la  tumeur,  les  photographies  des  divers 
temps  de  l'opération,  et  la  guérison  du  malade  prouvent  que  ce  procédé  est 
excellent. 

L'auteur  a  observé  récemment  un  cas  de  contracture  spasmodique  du 
pylore,  avec  petite  tumeur  dure,  ayant  été  considérée  comme  un  cancer.  Il 
n'y  avait  ni  cancer,  ni  ulcère,  ni  cicatrice,  mais  un  anneau  musculeux 
énorme  que  l'index  a  pu  forcer. 

M.  Doyen  alimente  ses  opérés  le  jour  même  de  l'intervention.  Grâce  à 
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cette  pratique,  il  vient  de  guérir  deux  cas  graves  de  gastro-entérostomie, 
malgré  une  pneumonie  lobaireet  une  pleurésie  survenue  le  deuxième  jour. 
Ces  malades  ont  dû  leur  guérison  rapide  à  la  suralimentation  et  à  Tadmi- 
nistration  de  Talcool. 

M.  Chipault  présente  sa  statistique  de  chirurgie  nerveuse  pour  Vannée 
1898. 

Cette  statistique  porte  sur  117  cas,  sans  un  seul  incident  ou  accident  opé- 
ratoire. Cependant  elle  comporte  les  interventions  les  plus  diverses,  et,  pour 
quelques-unes,  les  plus  graves  de  toute  la  chirurgie.  C'est  ainsi  qu'on  y 
relève  :  15  interventions  crànio-eérébrnles,  dont  3  craniectomies  pour  frac- 
tures du  crâne,  2  pour  microcéphalie,  7  pour  tumeurs  crâniennes  ou  intra- 
crâniennes;  48  interventions  vertébrales,  dont  17  redressements  de  gibbosités 
pottiques,  1  redressement  de  cyphose  rachitique,  1  redressement  de 
cyphose  paralytique,  13  redressements  de  scoliose,  1  résection  des  racines 
postérieures  pour  névralgie  rebelle,  i  laminectomie  pour  fracture  verté- 
brale, 1  laminectomie  pour  cancer  vertébral,  5  ponctions  lombo-sacrées 
pour  méningite  tuberculeuse  et  méningo-myélite  spécifique,  3  élongations 
médullaires  pour  ataxie  ;  50  interventions  sur  les  nerfs,  dont  24  cas  de  chi- 
rurgie du  sympathique,  la  plupart  pour  épilepsie;  5  interventions  pour 
névralgie  de  la  face,  4  résections  du  nerf  obturateur  pour  paraplégie  spas- 
modique  avec  adduction  des  cuisses;  3  élongations  des  nerfs  saphènespour 
ulcère  variqueux,  6  élongations  des  nerfs  plantaires  pour  mal  perforant, 
7  interventions  pour  plaies  des  nerfs  ou  lésions  nerveuses  consécutives  à  des 
fractures. 

M.  Pinard  fait  hommage  à  TAcadémie,  au  nom  de  M.  le  Professeur 
F.  Terrier  et  de  M.  M.  Baudouin,  d'un  important  ouvrage,  qu'ils  viennent  de 
publier  sous  le  titre  suivant  :  La  suture  intestinale;  histoire  des  différents 
procédés  d* enter orraphie, 

M.  Chauvel  fait  une  étude  de  Vappendicite  dans  l'armée. 

Sur  171  cas  d'appendicite  recueillis  par  les  médecins  militaires  depuis 
trois  ans  environ,  83  ont  élé  traités  médicalement  et  88  ont  entraîné  une 
intervention  chirurgicale. 

Sur  168  sujets,  111  ou  66,6  p.  100  étaient  à  leur  première  atteinte;  23,  ou 
13,6  p.  100,  à  leur  seconde  attaque,  et  33,  ou  19,8  p.  100,  avaient  déjà  subi 
plus  de  deux  crises  de  pérityphlite. 

M.  Chauve]  insiste  sur  les  difflcultés  du  diagnostic  des  appendicites. 

On  croit  à  un  embarras  gastrique,  on  administre  un  purgatif,  on  en 
attend  les  effets;  puis  la  détente  fréquente,  l'amélioration  apparente  qui 
succède  au  repos  et  aux  premiers  soins,  prolonge  la  période  d'incertitude 
et  fait  perdre  un  temps  précieux. 

La  mortalité  a  été  un  peu  plus  élevée  pour  les  malades  opérés  que  pour 
ceux  dont  le  traitement  a  été  purement  médical.  Cette  différence  semble 
devoir  être  attribuée,  d'une  part,  à  ce  que  Ton  n'intervient  généralement 
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que  dans  les  cas  graves,  et,  d'autre  part,  aux  dangers  résultant  de  recher< 
ches  trop  prolongées  de  l'appendice. 

Pour  M.  Chauvel,  il  résulte  de  cette  statistique  que  certaines  appendicites 
légères,  non  suppurées  et  même  suppurées,  peuvent  guérir  par  le  repos,  ]e 
régime,  un  traitement  médical  rationnel  et  approprié. 

Cependant,  quand  Tinfection  s'est  propagée  au  pourtour  du  diverticule, 
quand  la  formation  du  pus  est  très  probable,  même  alors  qu'il  n'y  a  pas 
encore  évidence  de  la  collection  du  liquide  en  foyer,  l'intervention  chirur- 
gicale est  indiquée. 

C'est  donc  par  une  observation  attentive  de  l'état  général,  du  pouls  et  de 
la  température;  c'est  par  l'examen  prudent  de  l'abdomen,  et  plus  spéciale- 
ment de  la  région  iliaque  droite,  que  le  médecin  doit  se  laisser  conduire.  Il 
estime  qu'il  ne  faut  faire  Pablation  de  l'appendice  qu'à  la  condition  que  sa 
recherche  n'entraine  pas  des  désordres  étendus.  L'indication  première  est 
de  donner  issue  aux  produits  purulents  ou  putrides,  avant  que  les  lésions 
se  soient  étendues  au  loin.  Dans  les  conditions  habituelles,  l'incision  iliaque 
est  celle  qui  répond  le  mieux  &  cette  nécessité. 

Si  l'infection  est  déjà  profonde,  si  le  pus  a  fusé  au  loin,  si  la  péritonite 
purulente  ou  septique  est  étendue  ou  généralisée,  Tintervention  chirurgi- 
cale doit  être  poussée  jusqu'aux  dernières  limites  :  ouvertures  larges  et 
multiples  du  péritoine,  lavages,  drainage,  injection  de  sérum  artificiel,  tout 
doit  être  tenté. 

Si  le  succès  est  rare,  au  moins  n'est-il  pas  impossible. 

L'opération  à  froid,  ou  dans  une  période  de  calme,  semble  autorisée,  si 
l'examen  démontre  la  persistance  non  douteuse  de  lésions  septiques  de 
l'appendice  ou  de  son  voisinage,  et  si  le  patient  la  réclame  avec  instance, 
après  avoir  été  prévenu  de  ses  aléas  et  de  ses  dangers.  Elle  sera  toujours 
conduite  avec  prudence,  et  les  explorations  pour  la  recherche  du  diver- 
ticule seront  arrêtées  à  temps,  pour  éviter  la  production  de  désordres 
graves. 

M.  DiEULAFOY  a  observé  depuis  trois  ans  61  cas  d'appendicite. 

Ces  61  malades  ont  tous  été  opérés  aussi  rapidement  que  les  circonstances 
l'ont  permis;  7  seulement  sont  morts,  ce  qui  représente  une  mortalité  de 
11,4  0/0. 

Cette  mortalité  relativement  faible  ne  peut  être  attribuée  à  la  bénignité 
des  cas  ;  car,  au  moment  de  l'intervention,  on  a  pu  constater  plusieurs  fois 
des  gangrènes  de  l'appendice,  de  vastes  abcès  de  la  fosse  iliaque  et  des 
péritonites  diffuses  et  généralisées. 

Si  la  mortalité  a  été  peu  élevée,  c'est  que  l'on  n'a  pas  perdu  une  minute 
à  instituer  un  traitement  médical  toujours  insuffisant. 

Ce  traitement  médical  doit  être  toujours  rejeté,  puisque  d'après  la  statis- 
tique il  donne  une  mortalité  de  30  O/C. 

L'intervention  chirurgicale,  au  contraire,  donne  des  succès,  et  c'est  le 
traitement  de  choix  de  l'appendicite,  à  condition  d'être  appliqué  à  une 
époque  aussi  rapprochée  que  possible  du  début  des  accidents. 
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M.  TuFFiER  lit  une  note,  avec  présentation  de  malades,  sur  trois  cas  de 
résection  de  Vestomac  pour  cancer.  Chez  ses  trois  malades  (deux  hommes  et 
une  femme)  la  résection  des  surfaces  malades  a  été  suivie  de  la  gastro- 
entérostomie. 

Opérés  respectivement  depuis  huit  mois,  neuf  mois  et  un  an,  ils  sont 
assez  bien  portants  pour  pouvoir  journellement  reprendre  leurs  occupations 
et  vivre  de  leur  travail. 

L'examen  histologique  des  tumeurs  enlevées  a  montré  qu'il  s'agissait 
bien  d'épithélioma. 

M.  J.  Lucas-Chàmpio.nniAre  lit  un  rapport  fait  sur  une  observation  envoyée 
par  M.  Loir,  de  Tunis,  ayant  trait  à  un  cas  de  guérison  d'une  hernie  ingui- 
nale par  Vusage  de  la  bicyclette. 

L'orateur  déclare  considérer  dépuis  longtemps  le  repos  généralement 
prescrit  aux  hernieux  comme  beaucoup  plus  funeste  que  les  exercices 
musculaires. 

En  effet,  les  travailleurs  tolèrent  bien  mieux  leur  hernie  que  les  gens 
mactifs.  Tous  les  sports  peuvent  être  conseillés  aux  hernieux,  mais  celui  de 
la  bicyclette  est  incontestablement  le  meilleur.  Chez  un  hernieux  qui  se 
livre  à  ce  genre  d'exercice,  la  hernie  n'a  plus  de  tendance  à  sortir;  elle  reste 
dans  la  cavité  de  Tabdomen  et  tend  peu  à  peu  à  disparaître.  L'exercice  de  la 
bicyclette  améliore,  en  outre,  la  santé  générale  du  hernieux,  et  détermine 
un  amaigrissement  qui  est  des  plus  favorables. 

Mais  il  ne  faut  pas  conseiller  les  exercices  immodérés,  les  grandes  vitesses, 
et  les  montées. 

Il  faut  un  entraînement  progressif,  régulier,  méthodique. 

Le  sujet  doit  être  placé  sur  une  selle  basse,  et  surtout  en  arrière  de  l'axe 
des  pédales.  Enfm,  les  promenades  à  bicyclette  peuvent  être  autorisées,  sans 
inconvénient,  une  quinzoinc  de  jours  après  Topération,  chez  les  sujets  qui 
ont  subi  la  cure  radicale  de  leur  hernie. 

Se'ances  du  mois  de  février  1899. 

M.  Reclus  revient  encore  une  fois  sur  la  question  de  l'appendicite  et  il 
résume  ainsi  son  opinion. 

Opérer  toujours,  et  opérer  le  plus  vite  possible.  Suivant  l'orateur,  cette 
formule  posée  par  le  Professeur  Dieulafoy  est  d'une  justesse  rigoureuse^ 
toute  intransigeante  qu  elle  soit,  et  évitera  bien  des  catastrophes.  Pour  ce 
qui  concerne  d'abord  la  première  partie  de  la  formule,  opérer  toujours^ 
elle  est  vraie,  parce  que,  si  les  médecins  guérissent  quelquefois  l'appendicite, 
aucun  ne  peut  affirmer  que  la  guérison  soit  définitive;  de  plus,  on  ne  sait 
jamais  comment  l'appendicite  évoluera;  il  n'y  a  pas  de  signe  qui  indique 
que  cette  guérison  doive  se  produire. 

M.  ialaguier,  il  est  vrai,  a  insisté  sur  une  forme  particulière  d'appendicite 
avec  température  normale,  mais  avec  pouls  incoraptable,  avec  sensation  de 
bien-être  général  du  malade,  absence  de  douleur  dans  la  fosse  iliaque;  dans 
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ce  cas,  il  faut  relever  le  cœur,  faire  des  injections  de  sérum;  mais  là  encore, 
lorsque  le  malade  n'a  pu  être  guéri,  l'opération  est  nécessaire  :  ceile-ci  a 
donc  été  tout  simplement  ajournée.  Sur  la  deuxième  partie  de  la  formule  : 
opérer  le  plus  vite  possible,  tous  les  chirurgiens  ne  sont  pas  d^acco'rd  ;  la 
plupart  préfèrent  opérer  à  froid\  mais  les  objections  qu'ils  formulent  : 
crainte  d'ouvrir  le  cœcum,  de  déchirer  les  adhérences  qui  limitent  le  foyer, 
de  ne  pas  trouver  l'appendice,  enfin  de  laisser  une  éventration  consécutive  se 
faire,  toutes  ces  objections  peuvent  être  combattues,  et  les  inconvénients 
signalés  disparaissent  sous  Tinfluence  d'iin  traitement  chirurgical  prudent. 
Par  contre,  l'intervention  précoce  s'impose  :  1^  parce  qu'il  faut  compter 
avec  la  résistance  des  familles  qui  refusent  l'opération  à  froid,  c'est-à-dire 
lorsqu'il  y  a  amélioration;  2*  par  !ce  fait  qu'on  ne  sait  pas,  lorsqu'une 
appendicite  débute,  comment  elle  se  terminera;  de  nombreuses  observations 
montrent  l'aggravation  rapide  des  symptômes  et  la  mort  pouvant  survenir 
très  vite.  La  seule  concession  que  fait  M.  Reclus  aux  partisans  de  la  tem- 
porisation, c'est  d'observer  de  très  près  les  malades  qui  vont  franchement 
vers  la  guérison,  et  de  les  soumettre  longtemps  à  une  surveillance  constante, 
et  de  préparer  tout  ce  qu'il  faut  pour  une  opération,  lorsqu'ils  ne  sont  pas 
dans  une  maison  de  santé,  de  façon  qu'on  puisse  intervenir  à  la  première 
alerte. 

M.  DiECLAPOT  succède  à  M.  Reclus  à  la  tribune  et  pose  pour  le  traitement 
de  l'appendicite  qu'il  préconise,  les  conclusions  suivantes  : 

\^  Les  symptômes  bruyants  et  douloureux  de  l'appendicite,  la  douleur 
abdominale,  les  vomissements,  la  fièvre,  sont  parfois  suivis  d'une  brusque 
détente,  avec  disparition  des  douleurs,  chute  de  la  fièvre,  état  de  bien-être 
du  malade. 

2<'  Cette  brusque  détente,  cette  défervescence,  n'est  pas  toujours  le  signal 
d'une  amélioration  réelle  du  mal;  c'est  parfois  une  fausse  détente,  une 
accalmie  trompeuse,  une  accalmie  traîtresse.  Il  cite  cinq  observations  très 
concluantes  à  l'appui  de  cette  assertion. 

3°  11  est  à  remarquer  que  cette  accalmie  trompeuse  et  traîtresse  coïncide 
assez  souvent  avec  la  formation  des  lésions  les  plus  redoutables  :  «gangrène 
de  l'appendice,  septicémie  péritonéale,  péritonite  diffuse. 

4^  L'accalmie  traîtresse  n'est  jamais  une  accalmie  complète  :  quand  on 
y  regarde  de  près,  on  voit  qu'elle  diffère  de  l'amélioration  réelle  par  la  per- 
sistance de  quelques  symptômes;  au  cas  d'accalmie  apparente,  le  ventre 
reste  plus  ou  moins  tympanisé,  la  défense  musculaire  ne  disparait  pas  tou- 
jours, l'accélération  du  pouls  persiste,  alors  même  que  la  température  est 
tombée;  l'urobilinurie  et  l'albuminurie  ne  sont  pas  rares. 

5**  Cette  fausse  détente  de  l'appendicite  est  quelquefois  favorisée  par  la 
médication,  injections  de  morphine,  application  de  sachets  de  glace,  qui 
masquent  révolution  des  symptômes  menaçants. 

&^  L'accalmie  traîtresse  apparaît  à  des  périodes  variables  ;  elle  peut  survenir 
dès  le  deuxième  jour  de  l'appendicite  (comme  dans  la  deuxième  observa- 
tion); au  sixième  jour  (comme  dans  la  première  observation);  au  quatrième 
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jour  (comme  dans  les  troisième,  quatrième  et  cinquième  observations). 

1^  Ces  accalmies  coïncidant  avec  le  développement  des  lésions  périto- 
néales  les  plus  graves,  montrent  une  fois  de  plus  Tinexactitude  des  des- 
criptions qui  divisaient  en  deux  périodes,  distinctes  et  bien  trancbées,  Tap- 
pendicite  et  la  péritonite. 

Pareilles  descriptions  consacrent  des  erreurs  funestes;  le  plus  souvent, 
les  symptômes  de  Fappendicite  et  de  la  péritonite  sont  similaires,  subin- 
trants,  fusionnés,  sans  qu*il  soit  possible  de  dire  à  quel  moment  la  péri- 
tonite entre  en  scène. 

8»  Les  accalmies  traîtresses  de  Tappendicite  sont  le  plus  souvent  la  cause 
de  la  mort.  Un  médecin  ou  un  chirurgien  trop  temporisateur  ou  trop  hési- 
tant saisit  avec  empressement  cette  soi-disant  détente  de  la  maladie,  pour 
ajourner  et  pour  éviter  Tinterventiou  chirurgicale,  croyant  qu*il  sera  tou- 
jours temps  d'opérer  plus  tard  «  à  froid  »;  mais  bientôt,  de  terribles  acci- 
dents surviennent,  contre  lesquels  le  traitement  chirurgical  est  lui-même 
impuissant,  et  le  malade  succombe. 

9^  11  faut  se  méfier  des  accalmies  traîtresses  de  Tappendicite,  savoir  les 
reconnaître  et  faire  opérer  les  malades  sans  tarder,  si  on  ne  veut  pas  les 
exposer  à  une  mort  certaine. 

M.  Ferrand  insiste  sur  la  multiplicité  et  la  diversité  des  états  qu'on 
confond  sous  le  nom  d'appendicite,  et  sur  Tefficacité,  dans  certains  de  ces 
états,  du  traitement  médical.  L'opium  est  indiqué  dans  les  cas  de  péritonite 
appendiculaire,  mais  il  est  contre-indiqué  dans  l'appendicite  proprement 
dite;  il  marque  le  processus  morbide  et  favorise  la  stase  des  substances 
toxiques  et  des  matières  fécales.  Contre  la  douleur,  on  peut  employer  la 
belladone,  qui  ne  favorise  pas  la  coprostase.  Quant  aux  purgatifs,  ils  sont 
indiqués  avant  toute  menace  de  péritonite,  et  ce  sont  les  purgatifs  doux, 
dialytiques  qull  faut  employer.  L'auteur  cite  plusieurs  cas  de  guérison  par 
le  traitement  médical.  L'indication  de  l'opération  est  la  menace  d'accidents 
péritonitiques  ou  de  péritonite  déclarée. 

L'opération  devra  être  faite  à  froid,  lorsqu'il  persiste  un  foyer  morbide  ou 
un  abcès. 

M.  Pinârd  n'envisage  que  l'appendicite  dans  ses  rapports  avec  la  gros- 
sesse. Cette  affection  n'est  pas  rare  pendant  la  grossesse,  et,  dès  qu'elle  est 
diagnostiquée,  il  faut  l'opérer.  Le  diagnostic  est  le  plus  souvent  facile  pen- 
dant la  grossesse  :  Taffection  débute  tantôt  avec  les  symptômes  d'indiges- 
tion; tantôt,  c'est  la  douleur  qui  ouvre  la  scène,  douleur  qui  peut  avoir 
d'abord  des  sièges  différents  :  foie,  éminence  ilio-pectinée,  etc.  ;  enfin  tantôt, 
avec  les  symptômes  d'obstruction  intestinale.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
les  signes  classiques  apparaissent  :  point  de  Mac  Burney,  h3'perthermie, 
accélération  du  pouls,  défense  musculaire,  tympanisme,  etc.  Depuis  moins 
d'un  an,  M.  Pinard  a  pu  observer  trois  cas  d'appendicite  chez  des  femmes 
enceintes,  ce  qui  prouve  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  coexistence  exception- 
nelle. Deux  de  ces  femmes  ont  été  opérées  et  ont  guéri.  Par  contre,  il  a  vu 
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succomber  dans  le  courant  de  la  même  année,  deux  autres  femmes  qui 
n*ont  pas  été  opérées,  parce  que  leur  appendicite  a  été  méconnue,  ou  a  été 
diagnostiquée  trop  tard.  L'une  était  enceinte  de  six  mois,  l'autre  de  cinq 
mois;  chez  ces  deux  femmes,  la  cavité  abdominale  était  pleine  de  pus. 

En  rapprochant  ces  faits  de  ceux  qui  ont  été  récemment  publiés  par 
différents  auteurs,  il  n'hésite  pas  à  se  rallier  à  la  formule  du  Professeur 
Dieulafoy  et  de  M.  Reclus,  et  à  déclarer  que  toute  appendicite  diagnostiquée 
pendant  la  grossesse  commande  Tintervention. 

En  opérant  toujours  et  le  plus  vile  possible,  les  femmes  atteintes  d'appen- 
dicite à  manifestations  localisées  non  seulement  guérissent,  mais  encore 
accouchent  à  terme  dans  la  plupart  des  cas;  quant  aux  femmes  qui  ont  une 
appendicite  grave,  elles  guérissent  aussi,  mais  avortent  presque  toujours. 

M.  Hartmann  présente  au  nom  de  M.  Sodpaolt  et  au  sien  les  résultats 
éloignés  de  vingt  gaslro-entérostomies.  Ce  qui  frappe  le  plus  après  la 
gastro-entérostomie,  c'est  la  disparition  ou,  tout  au  moins,  l'atténuation 
considérable  des  troubles  subjectifs.  Les  douleurs,  les  vomissements,  les 
éructations  cessent,  l'appétit  revient,  l'état  général  s'améliore.  Il  y  a  tou- 
tefois une  grande  différence  entre  les  cas  :  chez  les  cancéreux,  les  malades 
engraissent,  sont  améliorés  quelquefois  d'une  façon  telle  qu'on  en  vient  à 
douler  du  diagnostic  de  cancer;  mais  ce  fait  n'est  pas  constant,  et,  bien  que 
la  gastro-entérostomie  apporte  en  général  un  soulagement  très  réel,  l'état 
ne  tarde  pas  à  s'aggraver  de  nouveau  et  la  mort  survient  après  une  survie 
moyenne  de  neuf  mois.  Au  contraire,  dans  les  sténoses  non  cancéreuses, 
la  guérison  est  définitive.  Il  en  est  de  même  dans  les  ulcères  en  voie  d'évo- 
lution et  dans  certaines  dyspepsies  rebelles  s' accompagnant  de  douleurs  et 
de  vomissements,  survenant  de  deux  heures  à  deux  heures  et  demie  après 
l'ingestion  des  aliments,  au  moment  où  devrait  se  faire  l'évacuation  de 
l'estomac. 

Les  dimensions  de  l'estomac  diminuent  immédiatement  quand  la  sténose 
a  une  marche  rapide,  lentement  quand  il  s'agit  d'un  rétrécissement  à 
marche  lente.  La  motricité  est  très  améliorée,  sins  que  cependant  elle 
revienne  complètement  à  l'état  normal,  et  il  faut  un  temps  assez  long  pour 
voir  disparaître  complètement  la  stase  gastrique. 

Le  chimisme  subit  aussi  des  modifications;  l'acidité  diminue,  la  sécré- 
tion est  retardée;  constamment,  il  y  a  de  la  bile  dans  l'estomac,  mais  la 
présence  de  celle-ci  n'amène  pas  d'accident.  Après  l'opération  la  constipation 
cesse;  les  garde-robes  deviennent  régulières;  il  y  a  quelquefois  de  la  diar- 
rhée. I^s  urines  reprennent  leur  teneur  en  urée,  et  leur  abondance. 

La  courbe  de  l'urée  suit  la  courbe  de  l'alimentation,  sans  que  la  nature 
cancéreuse  ou  non  de  la  lésion  semble  avoir  la  moindre  importance. 
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Séances  du  mois  de  janvier  1899, 

M.  Lannelongue  fait  une  étude  du  traitement  des  abcès  tuberculeux  sympto^ 
matiques  ou  non  d'une  altération  des  os. 

Pour  lui,  il  est  rare  que  les  abcès  tuberculeux  guérissent  spontaDément. 
Aussi  faut-il,  soit  en  faire  une  extirpation  précoce,  soit  modifier  leur  contenu 
par  des  injections  plusieurs  fois  répétées. 

Évidemment  la  méthode  idéale  serait  d'enlever  au  bistouri,  sans  Touvrir, 
le  tuberculome,  c'est-à-dire  toute  la  collection  purulente,  contenant  et 
contenu.  Mais,  malheureusement,  chaque  fois  que  Ton  a  affaire  à  une  poche 
plus  ou  moins  volumineuse  ou  profondément  située,  on  a  des  chances  d'en 
faire  Touverture  pendant  qu*on  la  dissèque. 

Aussi  vaut-il  mieux  vider  d'emblée  Tabcès  et  curetter  sa  paroi  interne  le 
plus  vivement  possible,  pour  éviter  le  contact  prolongé  de  son  contenu  avec 
les  tissus  sains  environnants. 

Mais  cette  manière  de  procéder  présente  un  double  inconvénient  :  d'une 
part,  elle  exposerait,  au  dire  de  Fauteur,  à  une  infection  générale  de  l'or- 
ganisme, par  Fintroduction  des  bacilles  dans  les  vaisseaux  ainsi  mis  à  nu; 
d'autre  part,  le  chirurgien  n'est  jamais  certain  de  n'avoir  pas  ainsi  laissé 
une  partie  du  foyer  virulent. 

Le  premier  de  ces  dangers  se  réalise  très  rarement. 

Quant  au  deuxième,  il  est  difQcile  de  l'éviter,  s'il  s'agit  d'abcès  profondé- 
ment placés,  présentant  des  trajets  multiples  et  très  étendus. 

Pour  M.  Lannelongue,  c'est  à  la  méthode  des  injections  uniques,  ou 
multiples  et  successives,  que  l'on  devra  avoir  le  plus  souvent  recours.  C'est 
elle  qui  lui  a  donné  jusqu'à  présent  le  plus  de  succès. 

Voici  comment  il  procède  : 

En  premier  lieu,  il  ponctionne  avec  un  trocart  assez  volumineux,  sur  un 
point  où  la  peau  est  encore  saine. 

Le  pus  évacué,  il  pratique  un  lavage  de  la  cavité  de  Tabcès  avec  une  solu- 
tion antiseptique  (eau  phéniquée  à  1  0/0,  par  exemple),  jusqu'à  ce  que  le 
liquide  ressorte  entièrement  clair,  et  enfin  il  fait  l'injection  médicamenteuse. 
Celle-ci  contient  de  Tiodoformeet  de  Télher,  comme  celle  préconisée  autre- 
fois par  le  Professeur  Verneuil.  M.  Lannelongue  donne  la  formule  à  laquelle 
il  s'est  défmitivement  arrêté  et  qui  est  la  suivante   : 

lodoforrae.  .   .   .  )  ^   .^ 
^,,  .«    .         >  aa  10  gr. 

Ether  sulfurique,  )  ^ 

Créosote  de  hêtre,  2  gr. 

Huile  d'amandes  douces  stérilisée,  90  gr. 
Mêlez.  —  Usage  externe. 

Il  injecte  30  gr.  de  cette  solution,  qui  correspond  à  un  dépôt  de  2  à  3  gr. 
d'iodoforme,  dans  la  poche  de  l'abcès.  Jamais  il  n'a  eu  d'accidents  d'intoxi- 
cation. 
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Voici  sa  statistique  : 

Sur  17  malades  traités  de  cette  manière,  4  atteints  de  mal  de  Pott 
lombaire  ou  dorso- lombaire  ont  guéri  après  une  seule  injection;  3  après 
deux  injections;  3  autres  après  quatre  injections  et  1  après  cinq  injections. 

Six  de  ses  clients  ont  eu  des  fistules  et  ont  enfin  guéri  au  bout  de  dix 
mois  à  deux  ans  et  après  des  opérations  complémentaires  (curettages, 
ouvertures  d'abcès  nouveaux,  etc.). 

L'un  d'eux  atteint  d'un  mal  de  Pott  dorsal  inférieur,  est  mort  à  la  suite 
de  la  formation  d'^cès  multiples  dans  le  petit  bassin,  la  fesse  et  de  chaque 
côté  de  la  région  inguinale. 

S*il  existe  des  associations  microbiennes  associées  et  surajoutées  au 
bacille  de  Kocb,  ce  n'est  pas  une  contre-indication  à  l'emploi  des  injections 
modificatrices  dont  il  a  donné  la  formule. 

Mais  ce  traitement  ne  saurait  suffire  dans  tous  les  cas  d'ostéite  ou 
d'ostéo-arthrite  tuberculeuses.  En  effet,  il  faut  avoir  le  soin  de  faire  garder 
la  position  horizontale  à  tous  les  maux  de  Pott,  appliquer  l'extension 
continue  dans  les  coxo- tuberculoses,  etc. 

Enfin,  on  devra  aussi  tonifier  les  malades  pour  leur  refaire  un  bon  état 
général;  et,  dans  ce  but,  l'aération  permanente,  bien  comprise,  lui  parait  un 
utile  complément  du  traitement  général  et  local. 

Séances  du  mois  de  février*  4899. 

M.  le  Professeur  Ollier,  de  Lyon,  rapporte  l'observation  d'un  sujet  auquel 
il  aurait  fait,  en  1870,  une  résection  des  os  du  coude,  pour  des  lésions 
tuberculeuses  de  cette  articulation.  Ce  malade  a  parfaitement  guéri,  et  a 
pu  se  servir  avec  la  plus  grande  facilité  de  son  membre,  pendant  vingt- 
huit  ans. 

Latéralement  l'articulation  était  tout  à  fait  solide,  et  il  pouvait  porter 
17  kilogrammes  à  bras  tendu,  du  côté  opéré,  bien  que  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  eût  été  enlevée,  ainsi  qu'une  longueur  de  45  millimètres,  à 
partir  de  l'olécrâne,  du  côté  du  cubitus,  et  16  millimètres  de  l'extrémité 
supérieure  du  radius. 

Récemment  M.  Ollier  a  eu  l'occasion  de  faire  la  nécropsie  de  ce  malade. 
Il  a  pu  constater  que  les  régénérations  osseuses  et  même  cartilagineuses 
de  la  nouvelle  articulation  étaient  parfaitement  établies  et,  à  ce  propos,  il 
montre  des  radiographies  indiquant  bien  l'excellent  état  de  la  néarthrose, 
qui,  en  somme,  ne  présente  que  de  très  légères  dififérences  avec  l'articula- 
tion du  coude  non  opéré. 

M.  Péraire. 
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Traité  clinkjue  de  l'actihoiiïcose  humaine.  Pseudo-aclinomycoses  et  Botryo- 
mycose;  par  UH.  Antonin  Ponoet  et  Léoa  Bérard.  Ouvrage  couronoè 
par  riustitut  et  par  t'Acadâmie  de  médecine,  avec  i'6  figures  dans  le 
texte  et  planclies  en  couleurs.  — Masson  et  C'",  éditeurs.  Pans,  1898. 

Le  Traité  clinique  de  l'actiaomycose  humaine,  de  MM.  Poncet  et  Hérard  ' 
n'est  pas  seulement  un  travail  didactique  de  patliologie  chirurgicale.  La 
note  de  cet  ouvrage  est  plus  personnelle  et  sa  portée  plus  générale  que 


celle  des  livres  d'enseignement.  Il  est  fait  de  documents  vécus,  et  il 
représente,  actuellement,  la  monographie  la  plus  complète  qui  ait  été  écrite 
en  France  sur  les  espèces  pathogènes  du  genre  oospora,  eu  particulier  sur 
foospora  bovis,  agent  causal  de  l'acti  no  mycose  humaine. 

Après  avoir  été  les  premiers  en  France  (Poncet  et  Louis  Dor,  1893)  à  dé- 
celer, puis  à  rechercher  méthodiquement  l'actino mycose,  les  auteurs  ont 
utilisé  les  riches  matériaux  acquis  parleur  ohservation  clinique  (près  de  SO 

I.  Let  éléments  de  cette  anaivEe  ont  été  puisée  presque  littéralement  dans  le 
Rapport  de  M.  le  Professeur  Lannelongue  a  l'Académie  des  sciences,  pour  le 
concours  du  prix  Monlliyon,  1898. 
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cas  personnels  en  six  ans),  pour  fiter  la  biologie  des  parasites  de  cette  affec- 
tion, et  surtout  pour  mettre  en  lumière  les  poiuts  relatifs  à  leur  passage, 
du  milieu  extérieur,  dans  l'organisme  des  animaux  et  de  l'homme.  Avant 


•m 
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eux  dôjà,  on  avait  constaté  que  les  végétaux,  les  céréales  surtout,  servaient 
d'habitat  de  prédilection  aux  champignons  oospora,  et  leur  constituaient 


un  milieu  naturel  de  culture  des  plus  favorables.  La  présence  de  débris 
végétaux  au  sein  des  tissus  inrectés  par  le  parasite  avait  témoigné  maintes 
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fois  du  mécanisme  de  l'inocula  lion.  Par  des  cultures  ariiflcielles  sur  les 
céréales,  UH.  Poucet  et  Bérard  ont  pu  suivie  l'èvolutioD  du  champigoon 
telle  qu'elle  se  fait  à  l'air  libre.  Us  out  démêlé  les  nombreux  types  de  son 
polymorphisme,  pour  arriver  à  la  forme  spo ru lée,  qui  est  la  forme  iiifectaDte 


e.  bordure  d«  reliai»  «mbrronatirei  ï  la  pdripbéria  dei  Dodalsa. 

habituelle,  car  elle  résiste  mieux  que  toutes  les  autres  aux  agents  de  des- 
truction. 

A  l'appui  de  leur  dèmoDstration,  ils  ont  réalisé,  avec  des  spores  datant 
de  plusieurs  années,  des  cultures  en  série  et  des  inoculations  positives 
{Bérard  et  Nicolas),  Ils  ont  rapporté,  en  outre,  de  nombreux  faits  cliniques, 
inédits,  des  plus  typiques  ;  infection  de  la  cavité  buccale  et  des  régions  voi- 
sines par  des  fragments  de  paille  ou  par  des  écorces  d'arbres  utilisés 
comme  cure-dents  —  inoculation  primitive  du  tube  digestif,  et  secondaire 
des  voies  respiratoires,  par  des  graines  de  céréales  (mais,  blé,  avoine, 
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gruan)  mangées  crues  ou  iosufflsamment  cuites  —  inoculation  primitive 
d«  la  trachée  et  des  bronches  par  des  poussières  de  foin,  par  des  fétus  de 
paille,  par  des  enveloppes  de  graines,  durant  le  battage  en  grange. 

L'observation  ia  plus  curieuse  à  ce  litre,  relatée  in  extenso  par  M.  le  Pro- 
fesseur Poncet  à  l'Académie  de  médedoe,  en  1898,  est  celle  d'un  vieux 
maniaque  qui  s'introduisait  par  aberration  génitale,  des  épis  dans  la  vessie, 


gFXphïa  d'sprdi  mogli^e,  due  i  Vab\iee*aee  de  M.  la  Froreeeeur  Codeiu). 

et  qui  fut  alleiat,  au  bout  de  quelques  mois,  d'une  actioomycose  de  la 
prostate  et  de  la  région  ano-rectale.  Durant  son  séjour  à  l'hôpital,  ce  malade 
présenta  des  signes  de  calculose  vésicale  pour  lesquels  fut  pratiquée  la 
taille  hypogastrique.  Au  centre  du  calcul  enlevé  par  celle  opération  se 
trouvait  un  fragment  d'épi  encore  chargé  de  mycélium  et  de  spores  du 
champignon  oospora  (L.  Dor). 

L'iofection  par  les  animaux,  quoique  nettement  prouvée,  est  beaucoup 
plus  rare,  en  raison  de  l'atténuation  rapide  du  parasite  par  son  passage 
dans  les  organismes  vivants. 

Grâce  à  ces  données  biologiques  précises,  les  auteurs  ont  écrit  un  cha- 
pitre d'étiologie  des  plus  suggestifs,  qu'ils  ont  complété  par  un  tableau  k 
grands  traits  de  l'afTection  chez  les  animaux,  en  particulier  chez  les 
espèces  domestiques,  plus  susceptible  d'infecler  l'homme. 

Hais  la  partie  la  plus  originale  de  ce  livre,  celle  qui  intéressera  le  plus 
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les  médecins,  auxquels  il  s'adresse,  est  celle  qui  coDcerae  les  descriplloos 
cliniques  et  la  thérapeutique  de  l'actinomycase.  Les  aspects,  la  marche  de 
cette  maladie,  sont  essentiellement  variés.  Il  a  fallu  aux  premiers  observa- 
teurs la  constatation  indiscutable  d'un  parasite  commun  pour  attribuer  la 


oéphala-rachidieaDS  [Malada  da  MM.  Ponciil  et  Vdl»). 

même  origine  à  des  lésions  en  apparence  aussi  diverses.  Ou  ne  pouvait 
donc  pas  songer  à  en  encadrer  les  symptômes  dans  les  formes  tradition- 
nelles des  traités  classiques.  L'évolution  générale  de  l'affection  est  com- 
mandée surtout  par  la  porte  d'entrée  du  champignon  ;  aussi  les  auteurs 
ont-ils  groupé,  autour  de  la  cavité  buccale,  autour  des  voies  digestives  et 
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des  foies  respiratoires,  les  types  cliniques  le  plus  comamnément  observés. 
K  propos  de  chacun  de  ces  types,  ils  ont  pn^senlé  au  lecteur  des  figures 
aussi  nombreuses  que  fidèles,  qui  lui  permettront  peut-être  d'arriver  au 
diagnostic,  d'après  les  seuls  caractères  extérieurs,  sans  passer  par  le  con- 
trôle, parfois  délicat  et  souvent  impossible,  du  microscope.  Peu  à  peu,  à 
mesure  que  la  coaaaissance  s'en  précisera  davantage,  le  diat;nostic  de 
l'actiuo mycose  se  fero  cliniquement,  comme  se  fait  actuellement  celui  de 


la  tuberculose  ou  de  la  syphilis.  Pourtant,  afin  d'éviter  toute  cause  d'erreur, 
ils  ont  soumis  à  l'examen  microscopique  tous  les  cas  rapportés  par  eux. 

Grâce  à  ce  groupement  par  régions,  ils  ont  pu  suivre  le  parasite  dans  sa 
marche  à  travers  les  organes.  Ils  en  ont  expliqué  les  localisations  multi- 
ples. Ils  ont  montré  comment  certaines  de  ces  localisations  se  retrou- 
vent toujours  à  l'origine  de  certaines  autres,  qui  ne  doivent  être  considérées 
que  comme  des  formes  secondaires  de  la  maladie. 

Après  l'analyse  de  ces  formes  multiples,  la  synthèse  des  caractères  géné- 
raux de  l'acli  no  mycose  est  exposée  en  quelques  page?,  dam  le  chapitre  du 
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diagnostic,  auquel  les  auteurs  ont  annexé  la  description  succincte  de  quel- 
ques pseudo-actinomycoses^  plus  ou  moins  voisines  de  TafTection  causée  par 
l'oospora  bovis,  et  de  la  Bolryomynose,  ou  maladie  du  champignon  de  cas- 
tration du  cheval,  décelée^  pour  la  première  fois,  en  Pathologie  humaine, 
par  MM.  Poucet  et  Dor  (1897). 

Viennent  ensuite  les  mesures  de  prophylaxie  et  les  règles  de  thérapeu- 
tique, prescrites  par  HM.  Poucet  et  Bérard,  d'après  les  données  pathogéni- 
ques,  et  d'après  les  constatations  de  leur  expérience  personnelle.  Parmi 


Fig.  8.  —  Botryomycome  ulcéré,  siégeant  an  niveaa  de  la  Icle  palmaire  da   5*  mélacarpien 

de  la  main  gauche.  —  Tumeur  du  volume  d'une  noisette.  —  Ablation.  —  Guérison. 

Fig.  9.  —  Botryomycome  ulcéré,  de  la  face  antéro-externe  du  médius  de  la  main  gauche.  — 

Tumeur  rouge,  framboisée,  ulcérée,  du  volume  d'une  noisette.  —  Ablation.  —  Guérison. 


ces  dernières,  une  est  surtout  importante  en  ce  qu'elle  épargnera  aux  cli- 
niciens trop  confiants  dans  les  médicaments  dits  spécifiques  des  déboires 
parfois  sévères.  C'est  à  tort,  en  effet,  que  l'iodure  de  potassium  a  été  con- 
sidéré depuis  Thomassen  d'Utrecht  (1885)  comme  le  remède  certain,  néces- 
saire et  suffisant,  de  Tactinomycose  chez  l'homme  ou  chez  les  animaux. 
Que  l'on  doive  administrer  l'iodure  à  tous  les  actinomycosiqucs,  les  deux 
auteurs  l'admettent;  mais  ils  insistent  sur  ce  fait,  établi  par  de  nombreux 
cas,  qu'un  traitement  chirurgical  raisonné  doit  élre  en  même  temps  institué, 
pour  détruire  largement  les  foyers  infectés,  et  pour  couper  la  roule  au 
parasite  dans  ses  incursions  au  voisinage  de  ces  foyers. 

D'ailleurs,  l'œuvre  de  M.  Poncet,pour  l'étude  de  l'actinomycose,  ne  s'est 
pas  confinée  dans  un  champ  d'expériences  limité.  Depuis  six  ans,  il  n'a 
pas  cessé  d'encourager  ses  élèves  et  les  médecins  de  la  région  lyonnaise  à 
la  recherche  de  cette  maladie.  Grâce  à  lui  on  l'a  signalée,  puis  reconnue 
endémique  ou  du  moins  habituelle,  dans  des  régions  où  elle  était  jusque-là 
totalement  ignorée.   Si  bien  qu'il  a  pu  démontrer  l'an  dernier,  dans  un 
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rapport  au  Congrès  pour  l'avancement  des  sciences  *,  cette  proposition 
dont  on  comprendra  toute  Timportance  pour  Thygiène  de  notre  pays  : 
Vactinomycose  humaine  est  aussi  répandue  en  France  qu'en  Allemagne^  en 
Autriche,  en  Russie  et  en  Suisse  y  où  on  la  croyait  jusquHci  confinée. 


La  chirurgcb  intrauédiastinalb  postérieure;  par  Potarca.  —  Carré  et 
Naud,  Paris,  1898. 

Travail  intéressant,  parce  qu'il  porte  sur  une  question  encore  peu  connue. 
Dans  la  première  partie,  Potarca  étudie  au  point  de  vue  chirurgical  Tana- 
tomie  topographique  du  médiastin  postérieur  et  des  organes  qu'il  renferme. 
Dans  la  deuxième,  il  examine  les  affections  du  médiastin  postérieur,  et  les 
indications  opératoires  qu*elles  comportent. 

Potarca  préconise  pour  pénétrer  dans  le  médiastin  postérieur,  Tincisiou 
que  nous  avions  autrefois  conseillée  avec  Quénu;  mais,  suivant  lui,  il  faut 
la  faire  à  droite  et  non  à  gauche,  contrairement  à  ce  que  nous  avions 
indiqué. 

Cependant,  la  question  ne  nous  semble  pas  encore  tranchée,  malgré  les 
arguments  fournis  par  Potarca.  Les  faits  seuls  pourront  établir  si,  avec 
Quénu,  nous  sommes  dans  la  vérité  ou  dans  Terreur.  Nous  avons  dit  que  si 
Ton  incisait  à  droite,  on  s'exposait,  pour  peu  qu*on  opérât  bas,  au-dessous  de 
la  crosse  de  l'azygos,  à  tomber  sur  un  cul-de-sac  rétro-œsophagien  de  la 
plèvre,  qui  gênerait  le  chirurgien. 

Que  disent  les  faits  publiés?  Potarca  rapporte  7  observations. 

Dans  une,  il  s'agissait  d'un  phlegmon  du  cou  ayant  fusé  dans  le  médias- 
tin. Krynski  ouvrit  le  médiastin  à  droite,  pour  drainer  l'abcès.  Il  n'est  pas 
dit  si  cette  ouverture  fut  haut  placée;  c'est  possible  étant  donnée  la  lésion. 
Or,  comme  le  cul-de-sac  pleural  rétro-œsophagien  ne  commence  qu'au-des- 
sous de  l'azygos,  il  n'a  pu  gêner  Topérateur.  De  plus,  l'abcès  pouvait  être 
en  arrière  de  ce  cul-de-sac,  entre  lui  et  la  colonne  vertébrale.  Le  fait  n'a 
donc  pas  d'intérêt  au  point  de  vue  do  l'accès  à  l'œsophage. 

11  en  est  de  même  des  quatre  observations  d'Obalinski  que  rapporte  Potarca; 
toutes  quatre  ont  trait  à  des  abcès  froids  fermés  ou  flstuleux.  Du  reste,  si 
l'on  attachait  de  l'importance  à  ces  observations,  on  y  verrait  que  sur  trois 
interventions  friites  à  droite,  deux  fois  on  a  ouvert  la  plèvre  :  ce  qui  est  une 
proportion  considérable. 

Restent  deux  faits  seulement  où  l'on  a  abordé  l'œsophage  par  la  voie 
médiastinale.  Tous  deux  sont  dus  à  Rehn;  or,  dans  les  deux  cas,  Rehn  a 
opéré  à  droite;  ajoutons  que  dans  les  deux,  il  a  ouvert  la  plèvre  et  dans  les 
deux,  les  malades  sont  morts. 

Tels  sont  les  faits;  ils  ne  sont  pas  démonstratifs  dans  le  sens  que  vise 
Potarca . 

Â  ces  faits  nous  ajouterons  un  nouveau  cas  communiqué  par  M.  Forgue 

1.  A.  Poncet  et  L.  Bérard.  Congrès  de  Saint-Élienne  pour  l'avancement  des 
sciences,  1897. 
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au  Congrès  de  chirurgie,  cas  qui  confirme  pleinement  notre  opinion  et 
eelle  de  Quénu.  Ayant  voulu  aborder  Tœsophage  par  une  incision  faite  à 
droite,  M.  Forgue  mobilisa,  sans  le  vouloir,  Toesophage  refoulé  avec  le  cul- 
de-sac  œsophagien  de  la  plèvre.  Il  ne  put  arriver  à  le  séparer  de  ce  cul-de- 
sac  et  dut  abandonner  l'opération,  ayant  sur  le  vivant  constaté  exactement 
ce  que  nous  avaient  appris,  à  Quénu  et  à  moi,  nos  recherches  cadavériques. 
Aussi  ne  sommes-nous  pas  encore  convaincu  par  le  nouveau  travail  de 

Potarca. 

H.  Hartmann. 


Notions  d'anatomib,  db  physiologie,  et  de  pathologie,  APPLiQcéEs  a  lor- 
thopédie;  par  le  D'  Louis  Beumier.  —  Vigot  frères,  Paris,  1898. 

Cet  ouvrage  comprendra  deux  forts  volumes,  dont  un  seul  a  paru.  Son 
but,  M.  Beurnier  nous  Tindique  dans  sa  préface  :  «  Il  a  voulu  seulement 
tirer  de  Fanatomie  les  notions  qui  peuvent  être  utiles  aux  mécaniciens 
orthopédistes,  et  les  dégager  de  toutes  les  descriptions  dans  lesquelles  elles 
sont  perdues  ».  L'auteur  revendique  la  paternité  des  applications  de  Tana- 
tomie  à  Torthopédie  avec  une  intransigeance  qui  surprendra  quelque  peu 
les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  cette  branche  des  sciences  médicales. 
Car,  depuis  l'application  de  la  mécanique  au  redressement  des  difTorroités 
du  squelette,  il  serait  un  peu  téméraire  de  nier  qu'aucun  appareil  ortho- 
pédique, avant  l'apparition  de  cet  ouvrage  (1898),  n'ait  une  origine  réel- 
lement scientifique,  ne  repose  sur  aucune  loi  de  mécanique  physiologique. 

Pour  le  moment,  nous  ne  sommes  pas  en  mesure  d'apprécier  la  part 
qu'a  prise  l'auteur  aux  perfectionnements  de  ces  appareils,  puisque  le 
second  volume,  qui  doit  traiter  cette  importante  question,  n'a  pas  encore 
paru. 

Le  premier  volume  est  consacré  à  l'anatomie  des  principales  pièces  du 
squelette  humain,  à  la  description  des  moyens  d'union  et  des  mouvements 
des  articulations;  aux  insertions  de  quelques  muscles;  aux  trajets  de  cer- 
tains troncs  veineux,  aux  principales  déformations  du  squelette,  congénitales 
ou  acquises.  Cette  anatomie  nous  a  paru  trop  élémentaire  pour  des  méde- 
cins et  trop  peu  pour  les  mécaniciens  orthopédistes. 

Chemin  faisant,  Tauteur  tire  de  ses  descriptions  des  déductions  pra- 
tiques fort  utiles.  Il  indique  les  moyens  de  déterminer  le  centre  des  mou- 
vements articulaires,  de  tracer  les  lignes  statiques,  d'explorer  les  régions 
sur  lesquelles  les  appareils  orthopédiques  rencontreront  des  points  d'appui 
sûrs  et  tolérants. 

Ce  livre  sera  un  guide  précieux  pour  les  orthopédistes  et  de  quelque 
secours  aux  chirurgiens.  Nous  ne  pouvons  que  féliciter  l'auteur  de  l'avoir 
entrepris  :  sans  combler  entièrement  une  lacune,  il  amorce  une  voie  qui 
n'était  que  jalonnée. 

Hrnnequin. 


NÉCROLOGIE 


M.  le  D'  Louis  GLANTENAT  (de  Paris}. 

Nous  enregistrons  avec  peine  la  mort  de  M.  le  h^  Louis  Glantenay,  enlevé 
prématurément  à  la  Science,  à  ses  amis,  à  ses  maîtres.  A  peine  âgé  de 
trente  ans,  il  avait  conquis  la  sympathie  de  tous  par  la  droiture  et  la  sin- 
cérité de  son  caractère,  et  aussi  par  sa  haute  intelligence,  sa  volonté  ferme, 
et  ses  connaissances,  qui  Tavaient  porté  de  Thumhle  condition  dans  laquelle 
il  était  né  jusqu'à  la  situation  hrillante  que  lui  valait  le  titre  envié  de  chi- 
rurgien des  hôpitaux.  Louis  Glantenay  naquit  à  Beaune  en  i868,  le 
23  novembre.  Fils  de  viticulteurs  bourguignons,  il  commença  ses  études  à 
rÉcole  de  Dijon.  Troisième  externe  en  1889^  interne  en  1802,  puis  aide 
d'anatomie  et  médaille  d'argent  des  hôpitaux,  il  était  prosecteur  en  1895  et 
bientôt  chirurgien  des  hôpitaux  (1898). 

Les  travaux  qu'il  a  fournis  jusqu'aujourd'hui  donnent  une  faible  idée 
de  son  activité  infatigable;  mais  ils  montrent  quel  lumineux  avenir  était 
réservé  à  cet  esprit  sérieux  et  pondéré. 

Sa  thèse  remarquable  sur  la  Chirurgie  de  V uretère  date  de  1895.  Depuis, 
il  a  publié  une  série  d'articles  et  quelques  ouvrages  :  Syphilome  diffus  de 
la  verge  (Assoc.  française  d'urol.,  Paris.  1897,  et  Congrès  d'urologie,  1897); 
un  livre,  également  remarquable,  intitulé  ;  Chirurgie  des  centres  nerveux 
(Paris,  1897);  Sarcome  fuso-cellulaire  de  l'utérus,  en  collaboration  avec 
M.  Marie  (Soc.  anat.,  Paris,  1898);  Appendicite  oblitérante  atrophique  et 
pseudo-appendicite  nerveuse  (Presse  médicale,  1898);  Èlèphantiasis  des  bourses 
et  du  poumon,  en  collaboration  avec  M.  Emery  (Société  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie,  1898);  le  Fascia  péri-rénal,  en  collaboration  avec  M.  Gosset 
(Ann.  des  mal,  des  org.  gén.-urin.,  1898);  Tumeur  de  la  paroi  abdominale, 
en  collaboration  avec  M.  Fresson  (Soc.  anat.,  Paris,  1898)  ;  Sarcome  de  l'apo- 
physe coracoide  (Soc.  anat.,  Paris,  1899). 

On  peut,  par  cette  simple  énumération,  juger  de  la  perte  éprouvée  par  le 
corps  chirurgical  des  hôpitaux  de  Paris  dans  la  personne  d'un  de  ses 
membres  les  plus  sympathiques  et  les  plus  estimés. 


M.  le  D'*  STUDSOAARD  (de  Copenhague). 

M.  le  D'  Cari  Ludwig  Stddsgaard  (de  Copenhague),  chirurgien  des  hôpi- 
taux, vient  de  succomber.  11  était  professeur  à  l'Université. 
Né  le  19  décembre  1830  à  Copenhague,  il  fit  ses  études  d'abord  dans 
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cette  ville;  puis  il  se  rendit  à  rétranger  pour  compléter  son  instruction 
médicale.  En  1855,  il  passa  Texamen  d'État,  et  fut  promu  en  1863. 

Après  avoir  occupé  plusieurs  postes,  parmi  lesquelles  celui  de  chirurgien 
en  chef  du  lazaret,  pendant  la  campagne  de  la  guerre  de  1864,  il  devint 
en  1875  chirurgien  en  chef  de  Thôpital  communal. 

Il  a  subi  sa  thèse  sur  YOstéomyélite  diffuse.  On  lui  doit,  en  particulier, 
dans  le  domaine  de  la  médecine  opératoire,  des  communications  intéres- 
santes sur  la  gastrostomie  (1879),  la  colotomic,  Vœsophagotomie  interne,  la 
cholédochotomie  (1892).  Citons  aussi  ses  Statistiques  chirurgicales  (1891),  son 
travail  sur  la  section  de  la  main  et  du  pied  dans  le  sens  de  la  longueur 
(1892),  et  ses  mémoires  sur  les  tumeurs  du  mésentère  (1894),  et  les  grossesses 
extra-utérines  (1896). 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  Algar. 


Coalommiors.  •"  Imp.  Paul  BRODARD. 
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LES 

POLYADÉNOMES  DU  GROS  INTESTIN 

PAU     MM. 

QUÊNU  et  LAND£L 

Chirurgien  de  rHôpilal  Conhio.  Licencié  es  Sciences. 


Les  adénomes  du  rectum  ont  été  étudiés  et  décrits  sous  le  titre 
de  polypes,  ou  encore  de  polypes  glandulaires,  dans  Ja  plupart  des 
traités  classiques  ou  dans  les  monographies;  nous  avons  dernière- 
ment consacré  un  mémoire  à  leur  étude  anatomo-pathologique  *, 
Mais,  dans  tous  ces. travaux,  il  s'agit  de  polypes  solitaires  ou  tout  au 
moins  très  peu  nombreux,  observés  dans  le  jeune  âge  et  d'un  pro- 
nostic absolument  bénin.  Or,  il  existe  une  affection  tout  autre 
d'allures  et  de  terminaison,  dans  laquelle  les  productions  adéno- 
mateuses  sont  multiples,  nombreuses,  ne  se  localisent  pas  au 
rectum,  mais  s'étendent  à  toute  la  surface  du  gros  intestin,  parfois 
jusqu'à  la  valvule  iléo-caecale;  c'est  à  cette  affection  que  nous  réser- 
vons le  nom  de  polyadénomes. 

En  Allemagne,  elle  est  connue  sous  les  noms  de  polypose  du  gros 
Intestin  (Virchow),  colite  polypeuse  (Virchow),  polypose  intestinale 
udénomateiise  (Hauser);  en  Angleterre,  sous  les  noms  d'adénomes 
multiples  du  côlon  et  du  rectum  (Whitehead)  ou  de  polypes  dissé- 
minés (Cripps). 

L'étude  des  polyadénomes  a  été  brièvement  faite  dans  quelques 
Ihèses  allemandes  (Fink,  Holtmann,  Wulfj  et  plus  complètement,  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  par  Hauser.  Dans  les  pays  de 
langue  anglaise,  des  observations  assez  disséminées,  nombreuses  il 
est  vrai,  seules  existent.  Dans  notre  pays,  aucune  monographie  n'a 
paru  sur  ce  sujet  et  les  observations  publiées  sont  rares,  ce'  qui  a  pu 
faire  conclure  à  tort  à  la  rareté  de  la  maladie  (Horand).  Nous 
a.vons  personnellement  observé  deux  faits  de  polypose  rectôcolique; 

i.  Revue  de  gynécologie  y  juin  1898. 
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c'est  d'après  eux  et  d'après  l'analyse  des  40  observations  étrangères 
rassemblées  par  nous,  que  nous  avons  établi  ce  travail  *. 

i.  Bardenheuer.  Eine  seltene  Form  von  multiplen  Drùsenwucherungen  der 
gesammten  Dickdarm-und  Reciahchleimhaul  neben  Carcinoma  Recli.  Arch.  fur 
klin.  Chir.  i891,  S.  887. 

Bickerstelt.  Si-Bar Iholom,  Kospil.  Hep,  1890»  p.  299. 

Collier.  Bn7.  medic.  Journ.  19  octobre  1895. 

Dalton.  Transact.  of  Ihe  paih.  Soc.  of  London,  vol.  44,  1895,  et  Lancei,  1893, 
p.  154. 

Desnos.  BuUet,  Soc.  Anal.,  oct.  1880.  {végélalions  polypiformes  du  gros  inleslin 
chez  un  luberculeux.) 

Dunn.  Titans,  of  Ikc  PalhoL  Soc.  of  London,  1890. 

P.  Fiak.  MuUiple  Adénome  im  Mastdarm  ah  Ursache  fur  Carcinom.  (loaug. 
Dissert.  Greifswald,  1894). 

Fochier.  Polypes  multiples  du  rectum  (Lyon  médic.  1874)  et  MoUière,  Maladies 
du  rectum. 

Guillet,  BuUet.  Soc,  Anal.  Mars  1887,  p.  116.  Adénomes  multiples  du  gros  intestin. 

Handford.  Transact.  of  Ihe  Palh.  Soc.  of  London,  1890,  p.  133,  et  Brit.  med. 
Journ.  p.  1195,  1890. 

Hauser.  Das  cylinderepithel  Carcinom  des  Magens  und  des  Dickdarms.  léna,  1890. 
Obs.  17,  18,  19,  20  et  44.  (5  cas)  p.  182. 

Hauser.  Ueber  Polyposis  inleslinalis  adenomalosa  u.  deren  Beziehung  zur 
Krehsentwicklung.  (Deutsch.Arch.fUr  klin.  Medic,  Bd.55, 1855.  S.  429-449.  (1  Tat., 
2  Fig.)  (1  cas^. 

Holtmann.  Multiple  Polypen  des  Colon  mit  Galterlkrebs.  {Inaug.  Dissert.  Kiel, 
1896. 

Horand.  Société  de  Chirurgie.  Lyon,  4  novembre  1897. 

Kelsey.  Adeno-papiUom  of  the  rectum.  [New- York,  medic.  Joui*n.  7  août  1886, 
p.  143.  T.  44). 

Letzerich.  Ueber  eine  polypose  Ej-crescenz  von  der  Schleimhaut  des  S  Romanum. 
{Virchow's  Arch.  Bd.  XLI,  1867,  S.  525). 

Luschka.  Ueber  polypÔse  Veyetalionen  der  gesammten  Dickdarmschleimhaut. 
Virchow's  Arch.  Bd.  XX.  1860,  S.  123.  (2  eus). 

Makins.  Sl-Barthol.  hosp,  rep.  1887. 

Morton.  The  Lancet,  1895.  vol.  1,  p.  1245. 

Quénu  et  Landel.  In  h.  loc.  (2  cas). 

Port.  MuUiple  Polypenbildung  im  Tractas  inteslinalis.  (Deutsch.  Zeitsch.  f. 
Chir..  Bd.  42,  1895.  L.  181-187). 

Richet.  Chargelaigue,  thèse  de  Paris,  1859. 

Robert.  Id. 

Rotler.  Polypose  intestinale.  {Centralblatt  f.  Chir.  1"  oct  1898.  (2  cas). 

Schwab.  Beitrage  z.  kltnische  Chirurgie,  XVIII.  1897.  (Cas  n"  2). 

Skiifasowski.  Polyadenoma  tractus  inleslinalis.  (Centralb.  f.  Chxrurg.  1881. 
N»  33,  S.  52). 

Smith  (Th.).  St-Darlhol.  hosp.  rep.,  1887.  (3  cas).  Les  2  premiers  cas  relatés  par 
Cripps.  Transact.  of  the  pat.  Soc.  of  London,  vol.  33,  1882. 

Tachard.  l*olypes  papi informes  du  rectum.  (Gazette  des  hôpitaux,  1870). 

Trêves.  Cité  par  Hulchinson,  Palh.  S-^c.  of  London  in  Lancet,  1893,  p.  154. 

Weichselbaum.  Wien.  medic.  Prrsse,  1893.  15  déc.  V  51. 

Whitehead.  Brit.  med.  Journ.  188 1,  p.  410. 

Virchow.  Die  Krankhaften  Geschwutsle.  Bd  1,  1863,  S.  243-244. 

Wulf.  Enstehung  der  Dickdarmkrebse  nus  Darmpoly pose. {Inaug. Disser t. KieX  1892.) 

Nous  mentionnerons  encore  trois  autres  cas  de  polypes  multiples  qui  d'après 
les  descriptions  données,  ne  semblent  pas  devoir  être  rangés,  tout  au  moins 
avec  certitude,  parmi  les  polyadénomes  : 

Bowlby.  Trans.  of  the  path.  Soc.  of  London,  1883.  (l  cas). 
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Observations  personnelles. 

Observation  I.  —  Cancers  du  rectum  et  de  Vanse  sigmoïde  avec  polypose 
du  gros  intestin. 

X.,  homme  de  62  ans,  entre  à  Gochin,  salle  Boyer,  le  17  octobre  1898. 

Ses  antécédents  sont  nuls.  Son  affection  remonte  au  mois  de  juin  1898, 
époque  à  laquelle  il  fut  pris  d*une  diarrhée  tenace,  rebelle  à  tout  traite- 
ment, et  qui  n'a  jamais  cessé  depuis. 

Il  éprouve  de  fréquentes  et  impérieuses  envies  d'aller  à  la  selle,  dix, 
quinze  fois  par  jour,  mais  presque  toujours  à  «  vide  »;  il  n*expulse  de 
matières  que  deux  ou  trois  fois  par  jour.  La  diarrhée  va  en  augmentant 
jusqu'au  mois  d'août.  La  santé  générale  ne  s'altère  pas. 

En  août,  il  maigrit  de  6  kilogrammes  en  quinze  jours,  puis  il  est  pris 
de  troubles  dyspeptiques;  l'appétit  diminue,  la  digestion  est  pénible,  des 
coliques  douloureuses  apparaissent. 

•  En  septembre,  légère  amélioration;  il  reprend  son  travail  abandonné 
depuis  le  15  août. 

Examen  le  18  octobre  :  vieillard  robuste,  bien  musclé,  pourvu  d'un  pan- 
nicule  graisseux  abondant.  Apparence  de  santé,  quoique  la  figure  soit  un 
peu  pÂle. 

Toucher  rectal,  —  A  7  centimètres  de  Fanus,  néoplasme  végétant  presque 
circulaire,  plus  étendu  sur  les  parois  droites  et  postérieures. 

La  lumière  de  l'intestin  est  peii  rétrécie,  l'index  {passe  facilement  et 
franchit  la  limite  supérieure  du  néoplasme  à  4  centimètres  au-dessus 
environ,  mais  rencontre  une  autre  masse  indurée. 

La  tumeur  semble  mobile  en  avant  et  sur  les  côtés;  elle  se  laisse  moins 
facilement  abaisser  en  arrière. 

La  palpation  abdominale  ne  donne  aucun  renseignement,  la  paroi  est 
trop  épaisse. 

Les  viscères  sont  sains,  foie,  poumon,  cœur  et  reins. 

Préparation  habituelle.  Cette  préparation  est  rendue  très  illusoire  par 
l'impossibilité  d'obtenir  une  constipation  de  seulement  quarante-huit 
heures. 

Opération  le  samedi  28.  Le  malade  a  été  repris,  dans  la  nuit,  d'une 
diarrhée  abondante.  ^ 

Extirpation  abdomino-périnéale  du  rectum. 

Lebert.  Anatomie  pathologique.  Vol.  Il,  p.  316.  T.  122. 

Schwab.  Beilrage  z.  klin,  Chirurg.  XVIII,  1,  Analysé  dans  Semaine  Médicale, 
21  août  1897.  (!«'  cas.) 

Dans  ces  trois  cas,  les  auteurs  mentionnent  que  tous  les  polypes  examinés 
étaient  absolument  dépourvus  de  glandes  et  présentaient  simplement  la  struc- 
ture d'un  tissu  conjonctif  richement  vascularisé.  Pourtant»  dans  le  cas  de 
Schwab,  la  muqueuse  avoisinantles  polypes  était  épaissie  et  pourvue  de  glandes 
allongées  et  ramifiées.  —  11  y  a  lieu  de  se  demander  si  ces  observations  ne  se 
rapportent  pas  à  des  lésions  hypertrophiques  de  la  sous-muqueuse  d'origine 
inflammatoire. 
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Laparolomîe  médiane.  Intestin  sarchargé  de  graisse;  on  trouve  un 
néoplasme  de  Tanse  sigmoîde  sur  la  partie  droite  du  segment  pelvien  du 
côlon.  Plus  bas,  on  sent  très  nettement  le  néoplasme  rectal.  Entre  les  deux 
noyaux,  un  segment  intestinal  d*apparence  saine. 

On  procède  aux  quatre  temps  opératoires;  la  ligature  bilatérale  de 
Thypogastrique  est  faite  après  la  section  du  côlon  pelvien. 

L'anus  iliaque  porte  sur  le  segment  iléo-pelvien.  Il  n*est  pas  ouvert  de 
suite;  Tintestin  est  laissé  fermé  par  sa  ligature. 

Après  Topération,  le  pouls  est  à  90  degrés,  régulier  et  bien  frappé. 

A  cinq  heures,  le  malade  est  bien  réveillé,  cause,  n*accuse  aucune  dou- 
leur. Température,  37o,9;  pouls.  100. 

29  octobre.  Température,  39^1. Pouls,  115.  Faciès  excellent,  ventre  souple; 
le  malade  dit  souiïrir  moins  qu'avant  son  opération.  La  plaie  périnéale  n*a 
pas  suinté  du  tout,  les  tissus  sont  souples,  non  douloureux. 

L'état  du  pouls  et  de  la  température  ne  semble  pouvoir  être  attribué 
qu'à  la  rétention  et  à  l'intoxication  intestinales.  On  ouvre  Tanus  contre 
nature;  un  flot  de  matières  diarrhéiques  s'échappe. 

Le  soir.  Température,  SS^'.ô;  pouls,  106,  très  bon  état.  Urines,  950  grammes. 

30  octobre.  Température,  38  degrés  ;  pouls,  96,  très  bon  état.  Pansement, 
aucun  suintement.  Urines,  350  grammes. 

31  octobre.  Température,  37  degrés;  pouls,  86.  Amélioration  sensible. 
Urines,  1000  grammes. 

l^^'  novembre.  Même  état;  le  malade  ne  cesse  de  répéter  qu'il  se  sent 
bien  mieux  qu'avant  Topération. 

Malheureusement  quelques  jours  plus  tard,  la  diarrhée  qui  s'était  un  peu 
calmée  reprend  de  plus  belle,  infecte  la  plaie  périnéale.  Tous  nos  efforts 
échouent  contre  cette  complication  diarrhéique  et  le  malade  succombe  le 
quatorzième  jour,  sans  aucun  symptôme  abdt)minal,  avec  les  signes  d'une 
broncho-pneumonie. 

Description  macroscopique  du  segment  intestinal  extirpé. 

La  portion  d'intestin  enlevée  mesure  38  centimètres  de  hauteur.  Ouverte 
longitudinalement  par  sa  face  antérieure,  elle  parait  remplie  de  tumeurs 
de  taille  et  d'aspects  différents.  Voici  leur  description  (fig.  1)  : 

On  remarque  surtout  deux  tumeurs  lisses  et  ulcéreuses  vers  la  partie 
inférieure,  et  une  grosse  masse  végétante  et  polypeuse  dans  la  portion  supé- 
rieure correspondant  à  Tanse  sigmoîde.  La  première  tumeur  se  trouve  à 
7  centimètres  de  l'anus;  elle  occupe  seulement  la  région  latérale  droite  du 
rectum;  elle  est  ulcéreuse  et  sa  surface  est  à  peu  près  lisse,  de  l'étendue 
d'une  pièce  de  5  francs;  les  bords  sont  très  légèrement  saillants,  et  se 
continuent  latéralement  avec  des  replis  de  la  muqueuse  épaissie. 

Plus  haut  et  contre  le  bord  supérieur  de  cette  tumeur,  on  voit  deux  néo- 
plasmes parallèlement  disposés,  contigus,  allongés  transversalement,  ayant 
environ  4  centimètres  dans  le  sens  transversal  et  1  centimètre  dans  le 
sens  longitudinal.  Ces  deux  néoplasmes  sont  fort  semblables  l'un  à  l'autre 
et  très  différents  de  la  première  tumeur. 
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Le  plus  rapproché  de  celle-ci  est  polypiforme  ;  sa  surface  est  chagrinée 
et  fissurée;  il  se  continue  à  gauche  avec  un  repli  de  la  muqueuse.  Le 
second  est  à  peu  près  semblable,  mais  cependant  plus  irrégulier,  et  il  se 
continue  à  droite  et  à  gauche  avec  un  repli  de  la  muqueuse,  à  ?a  surface 
duquel  il  semble  d'ailleurs  s*être  développé. 

La  quatrième  tumeur  a  son  bord  inférieur  formé  par  celle-ci.  Cette  qua- 
trième tumeur  est  analogue  à  la  première  décrite;  elle  a  les  dimensions 
d'une  pièce  de  cinq  francs;  sa  surface  est  complètement  lisse.  EUe  est 
annulaire,  profondément  ulcérée  dans  sa  portion  médiane,  et  détermine 
une  sténose  très  accentuée  du  rectum,  dont  la  lumière  n'atteint  pas  à  son 
niveau  1  centimètre  de  diamètre.  Sur  la  coupe,  on  constate  que  toute 
Tépaisseur  des  parois  est  infiltrée  de  ttssu  cnncéreux. 

Immédiatement  au-dessus  de  cette  quatrième  tumeur,  on  ne  voit  plus 
que  des  replis  de  la  muqueuse  très  développés.  Mais  à  2  ou  3  centimètres 
on  commence  à  trouver  &  fextrémité  supérieure  de  ces  replis  des  petites 
masses  sessiles,  d'aspect  jaunâtre,  granuleux,  chagriné,  de  la  taille  d'une 
lentille;  un  peu  plus  haut,  ces  productions  se  pédiculisent  et  leurs  pédi- 
cules ne  paraissent  formés  que'  par  des  replis  de  la  muqueuse  plus  ou 
moins  étirés  et  détachés  de  la  parbi  intestinale.  On  trouve  une  douzaine  de 
polypes  semblables  atteignant  la  taille  d*un  noyau  de  cerise  et  parfois  celle 
d'une  noisette. 

Au  centre  de  cette  région  polypeusc  se  trouve  une  masse  de  la  grosseur 
d'un  œuf  de  dinde  et  formée  par  trois  ou  quatre  très  gros  polypes  sembla- 
bles aux  précédents,  mais  beaucoup  plus  volumineux,  irrégulièrement 
lobules  et  insérés  sur  un  pédicule  large  et  court.  Ces  polypes  font  une 
saillie  de  1  centimètre  et  demi  de  hauteur  dans  la  lumière  de  l'intestin. 

Plus  haut,  on  retrouve  de  nouveau  des  polypes  plus  petits  sur  une  hauteur 
de  3  &  4  centimètres.  Presque  toujours,  les  petits  sont  sessiles  et  les  plus 
gros  ont  un  pédicule  plus  ou  moins  net.  Certains  d'entre  eux  ont  un  pédi- 
cule très  grêle,  presque  filiforme,  de  3  centimètres  de  longueur. 

Vers  la  partie  supérieure  de  la  portion  enlevée,  on  ne  voit  plus  que  quel- 
ques petits  polypes  sessiles  de  la  grosseur  d'une  lentille  et  occupant  le 
sommet  des  replis  de  la  muqueuse.  On  peut  compter  en  tout  une  trentaine 
de  polypes  environ  dans  cette  portion  d'intestin. 

Examen  macroscopiqUs^  dv  gros  intestin  au-dessus  dk  la  partie  extirpée. 

A  partir  de  lanus .iliaque,  c'est-à-dire  à  partir  du  sommet  de  la  portion 
intestinale  extirpée  chirurgicalement,  on  trouve  sur  une  longueur  de  7  à 
8  centimètres  environ,  de  petites  végétations  de  la  muqueuse,  sessiles  au 
sommet  des  replis. 

La  muqueuse  redevient  à  peu  près  normale  au  niveau  du  côlon  descen- 
dant. 

A  37  centimètres  de  l'anus  iliaque,  on  retrouve  de  nouveau  de  petites 
végétations  de  la  taille  d'une  tête  d'épingle  à  celle  d'un  pois,  sessiles  au 
•ommet  des  replis  de  la  muqueuse.  On  en  compte  sept  ou  huit  environ. 

La  muqueuse  reprend  un  aspect  à  peu  près  normal  jusqu'au  cœcum;  à 
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ce  niveau,  elle  présente  une  forte  Tascnlarisation  et  quelques  ecchymoses, 
nien  d'aDormal  dans  le  reste  du  tube  digestif. 

DeSCHIPTIOM    U1CHO9C0P1QUE. 

L'exameD  a  porté  surdes  polypes  de  taules  grosseurs  et  sur  les  néoplasmes 
ulcérés,  ainsi  que  sur  la  muqueuse  du  rectum,  du  cAlon  et  du  cœcum.  La 


plupart  des  pièces  étudiiies  hislologiquemeot  ont  été  lixées  immédiatemeot 
après  l'extirpation  du  segment  rectal  dans  la  liqueurau  sublimé  de  Zenkcr; 
d'autres  ont  été  examinées  poslërieuremenl  après  immersion  dans  une 
solution  de  formaline  à  10  0/0;  les  muqueuses  du  cAlon  Iransverse  et  du 
Cfecum  n'ont  pu  être  recueillies  qu'après  l'aulopsie. 

1'  Véijétaliont  sessi/e.s  rfc  la  niuqucusc  de  In  giossetir  d'une  tétù  (C^pingle 
à  celle  (Tun  pois  (flg.  2).  —  Ces  végétations,  qui  se  rencontrent  dans  le  cAlon 
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et  surlout  dans  le  rectum  au  sommet  des  replis  de  la  muqueuse,  ont  par- 
tout la  mëmestrnclure.  Ils  sont  formés  de  glandes  séparées  par  du  tissu  con- 
jonctif.  Dans  les  régions  les  plusvoisJDes  de  la  muscularis  mucosic,  ces  glandes 
ne  diffèrent  en  rien  ni  comme  taille,  ni  comme  diaposilioo,  ni  comme  struc- 
ture, de  celles  de  la  muqueuse  normale  :  tes  tubes  gluudulaires  sont  recli- 
lignes  et  perpendiculaires  k  la  surface;  ils  sont  peu  ou  point  raminés,  à 


prolifénlloD. 

coûloura  régulièrement  arrondis;  leur  longueur  atteint  iOO  p,  en  moyenne 
et  leur  diamètre  de  75  à  120 1*.  leur  nombre  semble  toutefois  un  peu 
augmenté.  Ils  sont  presque  toujours  disposés  parallèlement  en  séries 
linéaires,  parfois  sans  interposition  de  travées  conjonctives,  ou  sont  mêmes 
incomplètement  distincts  les  uns  des  autres.  Ils  pièsentenl  un  revêtement 
épilhëlial  d'une  hauteur  de  20  â  30  ii  constitué  par  des  cellules  cylindri- 
ques et  des  cellules  caliciformes;  lapropoition  de  ces  ticinières  est  la  même 
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qa*à  rétat  normal  et  la  structure  de  ces  éléments  n*oflre  rien  de  particulier. 
Ces  glandes,  par  leur  situation,  doivent  être  d'ailleurs  considérées  plutôt 
comme  appartenant  à  la  muqueuse  que  comme  faisant  partie  de  la  tumeur; 
car  elles  se  trouvent  en  dessous  du  niveau  superûciel  de  la  muqueuse. 

Mais  au-dessus  de  ce  niveau,  les  glandes  de  la  tumeur  deviennent  nota- 
blement plus  volumineuses.  Leur  longueur  atteint  de  oOO  à  700  (ji  et  leur 
diamètre  de  i40  à  180  |jl;  leurs  contours  sont  un  peu  moins  régulièrement 
arrondis,  parfois  légèrement  sinueux  ;  elles  se  segmentent  souvent  dans  le 
sans  de  leur  longueur.  Elles  sont  peu  ou  point  ramifiées  et  sont  encore  à 
peu  près  perpendiculaires  à  la  surface  de  la  tumeur.  La  hauteur  de  leur 
épithélium  atteint  parfois  45  \l;  les  cellules  calicilormes  y  sont  moins  régu- 
lièrement réparties;  tantôt  elles  sont  plus  nombreuses  et  tantôt  elles  man- 
quent presque  totalement. 

Enfin,  vers  la  surface  de  la  tumeur  (fig.  3),  il  y  a  quelques  tubes  à  contours 
sinueux  et  irréguliers  dont  répilhélium  présente  des  caractères  tout  &  fait 
différents.  Celui-ci  se  compose  exclusivement  de  hautes  cellules  cylindri- 
ques atteignant  de  35  à  45  (&,  étroites,  serrées  les  unes  contre  les  autres  et 
pourvues  de  gros  noyaux  allongés  et  riches  en  substance  chromatique;  ces 
noyaux  sont  fréquemment  disposés  sur  plusieurs  rangées.  Le  protoplasme 
de  ces  élé4iieuts  se  colore  fortement  par  les  réactifs,  et  Ton  aperçoit  de 
nombreuses  ligures  de  division  indirecte.  Ces  caractères  sont  ceux  d'une 
active  prolifération  épithéliale. 

Le  tissu  interglandulaire  n'offre  ici  rien  de  particulier  :  il  est  identique  à 
celui  de  la  muqueuse  normale,  peut-être  uti  peu  plus  infiltré  d'éléments 
lymphatiques.  Il  existe  aussi  dans  la  même  proportion  par  rapport  aux  élé- 
ments glandulaires. 

En  résumé,  ces  petites  tumeurs  reposent  sur  delà  muqueuse  d'apparence 
normale  et  sont  formées  de  glandes  semblables  à  celles  des  très  petits  adé- 
nomes pédicules  du  rectum;  vers  la  surface,  quelques  tubes  glandulaires 
rappellent  assez  étroitement  l'épithélium  cylindrique  au  début  de  son  déve- 
loppement. 

2"  Végétations  pcdicuiccs  de  ii  muqueuse  de  la  grosseur  d'un  pois  à  celle 
d'une  noisette  (fig.  4). 

Ces  tumeurs  sont  formées,  comme  les  précédentes,  par  du  tissu  conjonctif 
et  par  des  glandes.  Le  c(*nlre  de  la  tumeur  est  exclusivement  formé  de  tissu 
conjonctif;  la  périphérie  est  occupée  par  les  glandes  et  ressemble  a  une 
portion  de  muqueuse  très  épaissie.  Toutes  ces  glandes  sont  augmentées  de 
volume  et  en  voie  de  prolifération  plus  ou  moins  active;  elles  ne  sont  sépa- 
rées que  par  de  très  minces  travées  conjonctives  égalant  à  peine  un  tiers 
ou  un  quart  dé  leur  diamètre;  elles  sont  disposées  parallèlement  en  séries 
linéaires  et  laissent  voir  différents  stades  de  segmentation  longitudinale. 

Les  plus  petites  de  ces  glandes  ont  de  500  à  GOO  \l  de  longueur  sur  60  à 
120  PL  de  longueur;  elles  sont  donc  déjà  hypertrophiées,  mais  leur  épithé- 
lium diffère  encore  peu  de  celui  des  glandes  de  Lieberkuhn.  La  plus  grande 
partie  des  glandes  de  la  tumeur  sont  de  très  grandes  dimensions  :  elles 
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atteignent  jusqu'à  i  k  S  tnm.  de  longueur  sur  150  à  170  [i.  de  diamètre. 
Elles  sont  toujours  plus  ou  moins  ramillées  et  leurs  contours  sont  souvent 
sinueux;  presque  toutes  viennent  débouchor  à  la  périphérie  du  polype; 


mit.  Tobsi  glauJuJiireg  ipUhISlloiniUui  diDii  I*  maillé  lupérieura  de  II  Bgnt*. 

exceptionnellement,  quelques-unes  sont  transformées  en  pelils  kystes  avec 
aplatissement  de  leur  épithèlium.  Le  revêtement  épithéJial  de  ces  glandes 
présente  la  particularité  remarquable  d'être  presque  exclusivement  formé 
par  des  cellules  mucipares,  dont  la  proportion  est  d'autant  plus  considé- 
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rable  que  les  tubes  sont  de  plus  grandes  dimensions,  comme  cela  s'observe 
«railleurs  dans  les  adénomes  typiques  du  rectum. 

Vers  la  périphérie  du  polype  (Og.  5),  il  existe  enfin  un  assez  grand  nombre 
d'autres  tubes  de  forme  et  de  dimensions  analogues,  mais  à  épithélium 
exclusivement  formé  de  cellules  cylindriques  et  présentant  des  signes  d*une 
très  active  prolifération  :  les  cellules  sont  allongées,  étroites,  serrées  les  unes 
contre  les  autres;  leur  protoplasme  est  dense  et  granuleux;  leurs  noyaux 
sont  gros  et  allongés,  très  nombreux,  disposés  sur  plusieurs  rangées,  irré- 
guliersy  très  riches  en  chromatine;  il  y  a  de  nombreuses  figures  de  division 
indirecte.  Mais  cet  épithélium  ne  forme  point  encore  de  végétations  à  Tinté* 
rieur  des  tubes  glandulaires. 

On  trouve  parfois  dans  la  même  glande  les  deux  variétés  d'épithélium;  à 
une  série  de  cellules  caliciformes  à  caractères  adénomateux  peut  succéder 
une  série  de  cellules  cylindriques  à  caractères  épithéliomaieuz. 

Le  tissu  conjonctif  interglandulaire  ne  diffère  pas  de  celui  de  la  muqueuse 
rectale.  Au  centre  de  la  tumeur,  le  tissu  interstitiel  ne  contient  pas  de 
glandes  et  continue  celui  du  pédicule  ;  il  renferme  des  fibres  conjonctives, 
des  cellules  conjonctives  jeunes,  des  fibres  musculaires  lisses  et  une  grande 
quantité  de  vaisseaux. 

Pédicule,  —  Le  pédicule  de  ces  polypes  est  constitué  par  du  tissu  con- 
jonctif assez  lâche,  paraissant  appartenir  à  la  couche  sous-muqueuse,  et 
tapissé,  quelle  que  soit  sa  forme,  par  la  muqueuse  intestinale  légèrement 
hypertrophiée.  Les  glandes  atteignent  de  600  k  700  {jl  de  longueur  et  70  à 
90  (i  de  largeur;  mais  elles  ne  diffèrent  point  pour  le  reste  des  glandes 
normales  de  la  muqueuse.  Le  tissu  interstitiel  contient  des  fibres  muscu- 
laires lisses  venant  de  la  muscularis  mucosas,  des  fibres  cotïjonclives  avec 
des  cellules  jeunes,  et  de  nombreux  vaisseaux. 

Ces  tumeurs  sont  donc  constituées  en  majeure  partie  par  des  glandes 
identiques  à  celles  des  adénomes  bien  développés  de  la  muqueuse  rectale, 
et  aussi  par  des  tubes  glandulaires  identiques  à  ceux  de  certains  épithé- 
liomas  cylindriques,  et  développés  surtout  vers  la  périphérie. 

3°)  Grosses  végétations  polypiformes  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon.  —  [ïi^.  6> 
Ces  tumeurs  sont  également  formées  de  tissu  conjonctif  et  de  glandes.  Une 
partie  de  ces  dernières  (le  tiers  environ  sur  nos  préparations)  possède  les 
caractères  adénomateux  déj&  décrits  précédemment  :  leurs  dimensions  sont 
augmentées,  elles  sont  plus  ou  moins  ramifiées  et  leur  épithélium  plus 
élevé  qu'à  Tétat  normal  est  presque  exclusivement  formé  de  cellules  muci- 
pares.  Mais  le  reste  des  tubes  glandulaires  possède  tous  les  caractères  de 
Tépithélioma  cylindrique  le  plus  typique.  Les  dimensions  de  ces  tubes  sont 
considérables;  ils  sont  sinueux  et  irrcguliers,  enchevêtrés  les  uns  dans  les 
autres  ou  segmentés  intérieurement  par  des  cloisons  épithéliales  ;  leur  épi- 
thélium possède,  outre  les  caractères  précédemment  décrits,  dé  nombreuses 
végétations  faisant  saillie  dans  leur  lumière;  les  cellules  sont  parfois  super- 
posées sur  plusieurs  rangées  ou  tendent  à  pénétrer  dans  le  tissu  conjonclir. 
On  rencontre  partout  des  noyaux  bourgeonnants  ainsi  que  des  figures  de 
division  indirecte. 
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A  câté  de  ces  lubes  manifestement  épithëliomateui,  il  y  en  a  d'aulrei 
plus  petils,  à  conlours  réguliers  dont  les  cellules  possèdent  cependant  un 
protoplasme  granuleux  et  des  noyaux  allongés,  volumineux,  riches  en 
cbromatine,  avec  absence  de  cellules  mncipares  ;  dans  d'autres  glandes,  le 


protoplasme  est  légèrement  granuleux  et  ks  noyaux  à  peine  hypertrophiés, 
de  telle  sorte  qu'il  est  parfois  difficile  de  savoir  exactement  où  commence 
le  processus  épithéliomateux.  On   trouve  aussi,  comme  dans  les   autres 
polypes,  des  glandes  possédant  les  deux  sortes  d'épithélinm. 
Le  tisso  interstitiel  de  la  tumeur  est  dense,  formé  de  véritables  libres 
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CQBJODCtives  avec  uae  ionitralion  très  accentuée  de  cellules  lymphatiques 
et  de  «ombreux  capillaires;  il  rappelle  davantage  celui  des  épitliéliomes 
cylindriques  que  celui  des  adénomes. 

En  résumé,  ees  grosses  tumeurs  polypiformes  sont  constituées  par  une 
petite  proportion  de  Ussu  adénomateux  et  par  une  proportion  plus  considé- 
rable de  tissu  épithéliomateux  arrivé  à  son  plus  parfait  développement. 

4*"  Tumeurs  cancéremcs  ulcéréts.  —  Ces  tumeurs  sont  formées  par  de  Tépi^ 
théliome  cylindrique  tout  à  fait  semblable  à  celui  des  tumeurs  précédentes. 
On  y  voit  en  elTet  des  tubes  de  grandes  dimensions,  irréguUers;  sinueux, 
enchevêtrés  les  uns  dans  les  autres  avec  des  cloisonnements  épithélianx  à 
rintérienr;  répitbélium  de  ces  tubes  est  formé  de  cellules  cylindriques  ou 
polymorphes  à  protoplasme  dense  et  à  noyaux  nombreux,  anfractueux  ou 
bourgeonnants,  riches  en  chromatine,  irrégulièrement  disposés;  il  y  aies 
mêmes  végétations,  la  môme  tendance  à  Tenvahissement  du  tissu  conjonctif. 
Ce  dernier  diffère  assez  sensiblement  de  celui  des  masses  poly pauses,  ce  qui 
tient  vraisemblablement  au  siège  différent  de  la  tumeur  qui  se  développe 
ici  dans  les  tuniques». profondes  de  l'intestin;  on  (foitéû; effet  dans.ce  tissi^ 
conjonctiLdes  fibres  4rès  denses  et  des  faisceaux  de  flbres  musculaires  liéses 
appartenant  à  ki  iunique  musculeuse  de  rintestin. 

5*".  Muqueuse  intestinate.  —  La  muqueuse  rectale,  en  dehors  des  produc* 
tiens  néoplasiques  que  nous  venons  d*étttdier,  ne  parait  point  très  altérée; 
nous  avons  constaté  seulement,  au  niveau  des  replis  semblant  épaissis  à 
Tœil  nu,  un  léger  allongement  des  tubes  glandulaires  (550  à  700  ji)  sans 
autre  modification.  *^„,  <     . 

La  muqueuse  du  côlon  tranverse  parait  au  contraire  profondément 
altérée  et  atrophiée,  autant  que  nous  avons  pu  en  juger  sur  des  pièces  d*au- 
topsie  ;  elle  n'atteint  pas  300  \l  d'épaisseur  et  les  glandes  sont  à  peu  près 
détruites,  alors  qu'au  niveau  des  végétations  polypeuses  recueillies  dans  les 
mêmes  conditions,  elles  sont  au  contraire  bien  conservées.  Le  tissu  inter- 
glandulaire est  infiltré  d'abondantes  cellnles  lympathiques. 

La  muqueuse  cœcale  présente  des  altérations  analogues;  ta  muqueuse 
parait  encore  plus  atrophiée  (100  à  150  (i  d'épaisseur)  et  renferme  une 
grande  quantité  de  capillaires  très  dilatés. 

Ainsi ^  le^yégét^^.on^.  petites  ou  grosses  semblent  bien  être  d'ori^? 
gine  adénômateuse^  puisqu0  chacune  d'elle  possède  au  moins  une 
notable  proportion  de  tubes  glandulaires  absolument  identiques  à 
ceux  des  adénomes  typiques.  Mais  ces  productions  présentent  une 
i*emarquable  tendance  à  la  transformation  épithéliomateuse,  puisque 
toutes,  même  les  plus  petites  situées  loin  des  masses  cancéreuses, 
possèdent  des  glandes  proliférant  activement  et  présentant  les  carac- 
tères de  Tépithélioma.  Cette  transformation  semble  toujours  débuter 
par  la  périphérie;  ce  sont  les  plus  profondes  qui  paraissent  toujours 
les  moins  altérées.  On  voit  enfm  que  le  tissu  épithéliomateux  est 
d'autant  mieux  développé  et  d'autant  plus  abondant  que  les  tumeurs 
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sont  de  taille  plus  considérable;  le  tissu  adénomateux  est  surtout 
abondant  dans  les  polypes  moyens  atteignant  environ  la  taille  d'une 
noisette,  et  les  plus  gros  sont  surtout  constitués  par  du  tissu 
épithéliomateux. 

Ces  polypes  multiples  ne  sont  donc  histologiquement  que  des 
adénomes  paraissant  avoir  subi  la  tranformation  épithéiiomateuse  à 
des  époques  différentes;  il  est  vraisemblable  également  que  les 
cancers  eorrespondent  au  stade  le  plus  avancé  de  leur  âéveloppe<- 
ment. 

Observation  II.  —  ColUe  polypeme  et  cancer  du  rectum. 

M.  B.,  âgé  de  soixante  ans,  serait  atteint  de  diabète  glycosurique  depuis 
une  vingtaine  d'années;  actuellement  il  présente  quatre-vingt-dix  grammes 
de  sucre  en  vingl-qualre  heures.  Son  étal  général  est  du  reste  resté  relatir 
vement  bon.  Depuis  dix-huit  mois,  il  a  de  la  diarrhée  en  permanence  et  ne 
peut  retenir  ses  matières;  elles  s'échappent  par  petites  quantités  sous 
l'influence  des  mouvements.  11  y  a  des  besoins  fréquents  de  défécation  et 
de  miction. 

Les  matières  spnt  noires,  couleur  chocolat  à  l'eau,  très  gluantes  et  d'une 
odeur  repoussante.  Parfois  des  glaires  sanguinolentes. 

Le  côlon  est  fortement  distendu,  il  donne  au  tympanisme  abdominal 
une  forme  assez  particulière;  on  le  reconnaît  facilement  à  la  palpation. 

Par  le  toucher  on  trouve  à  huit  ou  neuf  centimètres  de  l'anus  un 
anneau  induré,  dont  l'orifice  est  large  comme'  une  pièce  d'un  franc  et 
ferme  en  haut  l'ampoule  .rectale.  Au  pourtour  on  cotnstate  une  série  de 
petites  saillies  mamelonnées;  quelques-unes  sont  véritablepient  pédiculées  ; 
Tune  d'elles  parait  avoir  une  longueur  de  quatre  à  cinq  <?entimètres  et  le 
volume  de  l'auriculaire. 

Anatomie  pathologique. 

La  rareté  des  polypes  multiples  de  l'intestin  est  signalée  par  la 
plupart  des  auteurs  qui  les  ont  observés.  Smilh  assure  n'en  avoir 
rencontré  que  trois  spécimens  dans  les  divers  musées  de  Londres  ; 
nous  n'en  avons  trouvé  au  musée  Dupuytren  qu'un  seul  échan- 
tillon donné  par  Gaubric  en  1842  ^  Aussi  l'anatomie  pathologique  des 

1.  En  voici  la  description  : 

Sur  cette  pièce,  on  constate  l'existence  d*un  rétrécissement  considérable  de 
la  portion  inférieure  du  rectum.  Ce  rétrécissement  s'étend  depuis  la  marge  de 
Tanus  jusqu'à  une  hauteur  de  5  centimètres. 

A  2  centimètres  de  l'anus  environ  on  voit  une  vingtaine  de  petites  végétations 
arrondies  ou  aplaties,  plus  ou  moins  pédiculées,  de  la  taille  d'un  grain  de 
chènevis  à  celle  d'une  lentille.  A  6  centimètres  de  l'anus,  il  existe  un  gros 
polype  isolé,  de  la  taille  d'une  amande,  ayant  pour  pédicule  une  sorte  de  repli 
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polyadénomes  se  réduit-elle  encore  à  des  descriptions  isolées.  Nous 
pensons  que  celles-ci  sont  devenues  aujourd'hui  assez  nombreuses 
pour  qu'il  «y  ait  lieu  de  les  grouper  et  d'en  présenter  une  étude 
d'ensemble. 

Description  macroscopique.  —  Il  est  exceptionnel  de  rencontrer 
•dans  le  gros  intestin  une  petite  quantité  d'adénomes  multiples. 
Ainsi,  sur  «36  cas  dans  lesquels  l'évaluation  approximative  a  pu  en 
-être  faite,  nous  trouvons  3  fois  seulement  un  nombre  restreint  de 
polypes,  variant  de  15  à  30;  5  fois  on  en  compte  de  30  à  50;  25  fois 
il  y  en  a  un  très  grand  nombre  (généralement  plusieurs  centaines), 
et  3  fois  les  auteurs  en  signalent  plusieurs  milliers. 

Au  point  de  vue  du  siège,  la  statistique  nous  fournit  des  rensei- 
gnements intéressants.  Sur  40  cas  accompagnés  d'un  examen  suf- 
fisant, à  la  suite  d'une  opération  chirurgicale  ou  à  l'autopsie,  nous 
observons  13  fois  la  polypose  localisée  dans  le  rectum;  9  fois  dans 
le  rectum  et  le  côlon;  13  fois  dans  tout  le  gros  intestin,  jusqu'à  la 
Talvule  de  Bauhin  ;  3  fois  dans  l'intestin  tout  entier  et  une  partie  de 
J*estomac;  2  fois  seulement  ils  ont  été  rencontrés  exclusivement 
dans  le  côlon.  Il  est  donc  évident  que  la  polypose  a  son  siège  de 
prédilection  dans  les  portions  les  plus  inférieures  du  gros  intestin  ; 
dans  les  cas  de  polypose  généralisée  à  la  totalité  de  l'intestin,  c'est 
généralement  le  rectum  qui  contient  le  plus  de  polypes  (voyez 
notamment  Hauser,  b*"  observ.,  et  Holtmann),  et  lorsqu'on  a  pu 
suivre  l'évolution  de  la  maladie  on  a  vu  qu'elle  débutait  ordinaire- 
ment par  le  rectum  pour  suivre  ultérieurement  une  marche  ascen- 
dante (Fink,  etc.).  Cette  règle  ne  comporte  que  de  rares  exceptions, 
puisque  deux  fois  seulement  (Virchow,  cas  2  de  Hauser)  la  polypose 
était  exclusivement  limitée  au  côlon.  Nous  n'avons  pas  pu  trouver 
dans  la  littérature  de  véritables  polyadénomes  localisés  à  l'intestin 
^rêle;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  l'estomac  *. 

Les  polypes  se  développent  de  préférence  sur  le  sommet  des  replis 
-de  la  muqueuse  (Hauser,  Holtmann,  observation  personnelle).  Ils 
sont  ordinairement  assez  clairsemés  et  nettement  séparés  les  uns 
des  autres;  mais  dans  plusieurs  cas,  ils  sont  très  rapprochés,  con- 
4igus  les  uns  aux  autres,  formant  une  vaste  nappe  polypeuse  à  la 
surface  interne  de  l'intestin  (Hauser,  cas  6,  etc.).  Parfois,  ils  se 


hypertrophié  de  la  muqueuse.  Ce  repli  porte  encore  du  côté  gauche  deux  autres 
tumeurs  plus  petites. 

Enfin,  à  i2  centimètres  de  Tanus,  on  voit  une  expansion  foliacée  de  la 
-muqueuse  ayant  à  peu  près  la  taille  et  la  forme  d'une  pièce  de  50  centimes;  elle 
«st  reliée  à  la  muqueuse  par  trois  expansions  membraniformes. 

1.  Voyez  Hayem.  Les  polyadénomes  gastriques.  (Presse  médicale,  4  août  1897.) 
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groupent  de  préférence  en  certaines  régions,  et  peuvent  même  se 
trouver  réunis  sur  une  portion  très  restreinte  de  la  muqueuse  rec- 
tale (Bickerstett,  Fink,  Hauser,  cas  2  et  4,  Witehead,  Guillet);  leurs 
pédicules  sont  presque  confluents  par  la  base,  et  ils  simulent  dans 
leur  ensemble  l'aspect  d'une  grappe  de  raisin. 

La  taille  des  polyadénomes  commence  à  la  limite  de  visibilité  : 
elle  peut  atteindre  parfois  celle  d'un  œuf  de  pigeon  (Fink,  Port); 
nous  ne  parlons  pas  ici  de  ceux  qui  peuvent  avoir  subi  la  transfor- 
mation cancéreuse.  Dans  la  majorité  des  cas,  leur  grosseur  varie 
entre  celle  d'un  pois  et  celle  d'une  cerise.  Leur  forme  est  des  plus 
variables  :  les  plus  petits  ont  une  apparence  verruqueuse;  les  autres 
sont  tantôt  plus  ou  moins  arrondis,  avec  une  surface  lisse,  chagrinée 
ou  d'aspect  framboise  (Tachard),  tantôt  allongés  dans  le  sens  des 
replis  de  la  muqueuse  (Hauser),  tantôt  irréguliers,  déchiquetés,  en 
massue,  parfois  vermiformes;  la  structure  papillaire  est  très  fré- 
quente; elle  est  même  quelquefois  tellement  développée  qu'il  est 
impossible  de  différencier  ces  polypes  d'une  tumeur  villeuse  typique 
(Hauser,  cas  5).  Certains  même  sont  membraniformes  et  se  rédui- 
sent à  des  replis  de  la  muqueuse  déformés  et  hypertrophiés.  Les 
formes  les  plus  diverses  peuvent  coexister  chez  le  même  individu. 
Ces  polypes  peuvent  être  sessiles  ou  munis  d'un  pédicule  plus  ou 
moins  large  et  plus  ou  moins  long  :  dans  la  règle,  les  plus  petites 
tumeurs  sont  sessiles,  et  les  autres  pédiculées;  les  pédicules  les 
plus  longs  et  les  plus  grêles  se  rencontrent  d'ordinaire  dans  les 
polypes  de  moyenne  taille,  les  plus  gros  polypes  étant  plus  souvent 
implantés  sur  un  pédicule  large  et  court.  Le  pédicule  peut  être  fili- 
forme et  en  même  temps  très  allongé,  atteignant  jusqu'à  3  ou  4  cen- 
timètres (Hauser,  observation  personnelle);  d'autres  fois,  il  est 
aplati,  rubané,  ressemblant  à  un  repli  de  la  muqueuse  plus  ou  moins 
étiré.  Ainsi,  le  polymorphisme  est  le  seul  caractère  commun  que 
l'on  puisse,  jusqu'ici,  attribuer  à  ces  productions. 

La  couleur  des  polyadénomes  est  en  général  d'un  gris  rougeâtre, 
parfois  rouge  sombre,  d'autres  fois  jaunâtre;  la  surface  est  toujours 
abondamment  recouverte  de  mucus.  Leur  consistance  est  molle,  ce 
qui  est  en  rapport  avec  la  structure  fibrillaire  lâche  du  tissu  inter- 
glandulaire; la  fermeté  n'a  été  constatée  que  pour  les  adénomes 
ayant  subi  la  transformation  cancéreuse,  alors  que  le  tissu  conjonctif 
devient  plus  dense  et  prend  une  structure  fibreuse.  Sur  la  coupe 
macroscopique,  ces  polypes  ont  un  aspect  charnu,  un  peu  succulent, 
comme  les  adénomes  ordinaires;  l'apparence  c  médullaire  »  des 
auteurs  allemands  ne  s'observe  qu'après  transformation  en  cancer 
épithélial. 

RbV.    DR  CHIR.,   TOME  XIZ.  —    1899.  3? 
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Description  microscopique.  —  Les  polyadénomes  soat  constitués 
histologiquement  par  des  glandes  hypertrophiées  de  la  muqueuse 
intestinale  et  par  du  tissu  conjonctif.  Ils  peuvent  être  revêtus  d'un 
épithélium  cylindrique  qui  a  d'ailleurs  souvent  disparu.  Dans  les 
cas  non  accompagnés  de  cancer,  les  glandes  se  sont  toujours  pré- 
sentées sous  des  aspects  à  peu  près  identiques  :  elles  sont  deux  ou 
trois  fois  plus  longues  qu'à  l'état  normal,  et  leur  lumière  est  en 
même  temps  très  élargie;  elles  sont  sinueuses  et  plus  ou  moins 
ramifiées.  Certaines  d'entre  elles  présentent  des  étranglements  plus 
ou  moins  complets  qui  peuvent  oblitérer  complètement  leur  lumière 
et  les  transformer  en  cavités  kystiques.  L'épithélium  qui  tapisse  les 
tubes  glandulaires  est  plus  élevé  qu'à  l'état  normal  ;  le  plus  souvent^ 
il  est  presque  exclusivement  composé  de  cellules  caliciform£s.  Le  tissu 
conjonctif  est  ordinairement  un  tissu  iibrillaire  lâche  très  semblable 
à  celui  de  la  muqueuse,  mais  assez  souvent  infiltré  de  cellules  lym- 
phatiques; il  contient  des  fibres  musculaires  lisses  et  est  très  riche 
en  vaisseaux,  surtout  vers  la  périphérie  du  polype.  Nous  n'insiste- 
rons point  davantage  sur  ces  caractères,  qui  sont  ceux  des  adénomes 
ordinaires  et  sur  lesquels  nous  nous  sommes  longuement  étendus 
dans  un  autre  travail  ^ 

Cependant  Hauser,  se  basant  sur  six  observations  personnelles 
accompagnées  d'une  description  très  complète,  émet  une  conclusion 
tout  opposée.  D'après  lui,  les  tubes  glandulaires  de  tous  les  polya- 
dénomes, quelle  que  soit  leur  taille,- seraient  tapissés  d'un  épithé- 
lium formé  de  hautes  cellules  cylindiques  à  protoplasme  fortement 
colorable  par  les  réactifs,  à  noyaux  allongés,  volumineux  et  riches 
en  chromatine;  il  y  aurait  de  nombreuses  figures  de  division  indi- 
recte et  on  ne  trouva^aii  plus  de  cellules  mucipares.  Ces  caractères 
seraient  d'autant  plus  accentués  et  les  tubes  glandulaires  seraient 
d  autant  plus  irréguliers  et  ramifiés  que  les  polypes  seraient  de 
plus  grandes  dimensions  ;  les  polyadénomes  différeraient  donc  com- 
plètement au  point  de  vue  histologique  des  adénomes  isolés  que 
l'on  rencontre  chez  les  enfants.  Il  est  facile  de  s'expliquer  cette 
divergence  d'opinions  entre  Hauser  et  les  autres  auteurs.  Remar- 
quons tout  d'abord  que  les  caractères  signalés  par  Hauser  indiquent 
une  prolifération  très  active  de  l'épithélium,  prolifération  qui  doit 
par  conséquent,  si  on  l'observe  à  tous  les  stades  de  développement 
des  polypes,  aboutir  en  un  temps  relativement  court  à  la  formation 
d'une  tumeur  volumineuse;  or  il  ne  semble  pas  que  dans  l'intestin, 


1.  Quénu  et  Landel.  Histologie  de  l'adénome  pédicule  du  rectum.  (Juin  1898, 
Revue  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdominale.)  • 
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on  ait  jamais  observé  ces  caractères  de  répithélium  en  dehors  des 
tumeurs  cancéreuses.  Les  six  cas  de  Hauser  étaient  accompagnés  de 
cancers  de  Tintestin,  et  l'auteur  admet  lui-même  que  les  plus  gros 
polypes  avaient  tous  subi  la  transformation  cancéreuse.  N'en  était- 
il  pas  ainsi  pour  les  plus  petits,  qui  répondaient  à  peu  près  à  la 
même  description  histologique?  Déjà  Wulf  observe  des  adénomes 
multiples  dont  quelques  uns  seulement  ont  subi  la  transformation 
cancéreuse;  il  nous  fait  remarquer  que  les  deux  types  de  glandes 
coexistent  parfois  dans  le  même  polype;  Handford  nous  rapporte  un 
cas  analogue.  Dans  une  observation  personnelle,  également  accom- 
pagnée de  cancer,  nous  remarquons  dans  la  partie  profonde  de  nos 
polypes  des  glandes  adénomateuses,  et  dans  la  partie  superficielle 
les  formes  décrites  par  Hauser;  cet  auteur  signale  lui-même  une 
disposition  semblable  :  <i  Parfois,  dit-il,  les  altérations  épithéliales 
que  nous  venons  de  décrire  sont  limitées  avec  une  précision  remar- 
quable à  la  partie  supérieure  de  la  glande,  alors  que  la  portion  infé- 
rieure conserve  absolument  l'aspect  normal.  »  Ne  devient-il  pas  dès 
lors  rationnel  de  penser  que  les  adénomes  décrits  par  Hauser  avaient 
subi  la  transformation  épithéliomateuse? 

Nous  avons  peu  de  chose  à  dire  sur  le  pédicule  des  polyadênomes; 
sa  structure  varie  évidemment  suivant  sa  forme  et  son  volume. 
Dans  nos  divers  examens,  nous  l'avons  trouvé  revêtu  d'une 
muqueuse  bien  conservée  et  peu  modifiée;  le  tissu  conjonctif  cen- 
tral était  constitué  par  un  prolongement  de  la  sous-muqueuse, 
contenant  quelques  fibres  musculaires  lisses  et  de  nombreux  vais- 
seaux se  dirigeant  vers  la  tumeur. 

Lésions  de  la  muqueuse  intestinale.  —  Les  lésions  de  la  muqueuse 
ont  été  peu  étudiées.  Desnos,  dans  un  cas  de  polypose  sans  cancer, 
la  trouve  rouge  et  épaissie.  Hauser,  dans  deux  cas  de  polypose 
accompagnée  de  cancer,  dit  qu'elle  est  injectée  et  atrophiée.  Dans 
une  observation  personnelle,  nous  avons  remarqué  dans  toute 
l'étendue  du  gros  intestin,  et  loin  par  conséquent  de  toute  produc- 
tion cancéreuse  ou  polypeuse,  une  atrophie  très  accentuée  de  cette 
muqueuse  avec  destruction  partielle  des  glandes,  infiltration  du 
tissu  conjonctif  et  disparition  presque  complète  de  l'épithélium 
glandulaire;  les  capillaires  étaient  fortement  dilatés.  Dans  le  voi- 
sinage des  polypes,  ces  lésions  étaient  plutôt  moins  accusées;  nous 
croyons  donc  qu'elles  étaient  dues  à  la  diarrhée  chronique  plutôt 
qu'à  l'influence  directe  de  la  polypose. 

Dans  son  dernier  cas,  Hauser  signale  au  contraire  une  hypertro- 
phie marquée  de  la  muqueuse,  avec  allongement  et  ramification  des 
tubes  glandulaires;  mais  les  polypes  étaient  extrêmement  nombreux 
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et  avaient  subi  la  transformation  cancéreuse;  il  est  difficile  dans  ce 
cas  de  faire  la  part  des  adénomes  et  celle  du  cancer.  Nous  pensons 
toutefois  avec  cet  auteur  que  les  replis  de  la  muqueuse  portant  des 
productions  polypeuses  sont  généralement  épaissis;  les  glandes  nous 
ont  paru  légèrement  augmentées  de  longueur,  sans  présenter  d'ail- 
leurs d'autres  modifications. 

Lésions  des  autres  organes.  —  Les  diverses  lésions  des  organes 
rencontrées  à  Tautopsie  ne  nous  ont  pas  semblé  avoir  de  lien  avec 
la  polypose.  Nous  mentionnerons  seulement  que  Desnos,  Tachard, 
Guillet  et  Wulf  ont  rencontré  la  tuberculpse  pulmonaire  chez  des 
malades  atteints  de  polyadénomes;  nous  devons  ajouter  que  dans  le 
premier  cas  ou  moins,  la  tuberculose  s'était  étendue  à  l'intestin,  où 
elle  peut  avoir  agi  comme  cause  prédisposante. 

Origine  et  Évolution. 

On  rencontre  ordinairement  dans  les  cas  de  polypose  intestinale 
des  productions  adénomateuses  à  toutes  les  phases  de  leur  évolution  ; 
il  es  donc  relativement  facile  d'en  suivre  le  développement. 

Le  point  de  départ  du  néoplasme  parait  être  une  région  de  la 
muqueuse  relativement  saine,  contrairement  à  l'opinion  de  Roki- 
tansky  '  d'après  lequel  les  polypes  multiples  prendraient  naissance 
sur  les  bords  d'ulcérations  causés  le  plus  souvent  par  la  dysenterie 
chronique.  Sans  nier  l'influence  prédisposante  des  inflammations 
persistantes  de  la  muqueuse  intestinale,  nous  devons  reconnaître, 
et  c'est  aussi  l'avis  de  Hauser,  qu'on  observe  au  niveau  des  plus 
petits  polypes  une  intégrité  à  peu  près  complète  de  la  muqueuse. 

Dans  les  polypes  de  la  plus  petite  taille,  on  voit  que  les  glandes 
sont  simplement  un  peu  plus  allongées  qu'à  l'état  normal;  elles  sont 
rarement  ramifiées,  mais  se  segmentent  suivant  leur  longueur, 
ainsi  qu'en  témoignant  les  étranglements  plus  ou  moins  complets 
que  l'on  aperçoit  sur  leur  coupe  transversale. 

La  muqueuse  s'accroît  donc  à  ce  niveau  en  même  temps  en  épais- 
seur et  en  surface;  elle  forme  ainsi  un  léger  plissement  auquel  par- 
ticipe la  couche  sous-muqueuse. 

Dans  les  excroissances  un  peu  plus  importantes  (taille  d'un  grain 
de  chènevis)  les  glandes  sont  plus  allongées  et  leur  diamètre  s'est 
accru;  elles  commencent  à  se  ramifier.  Leurs  contours  sont  moins 
régulièrement  arrondis;  quelques-unes  ne  communiquent  plus 
avec,  la  cavité  intestinale  et  sont  ainsi  transformées  en  petits  kystes. 

1.  Rokitansky.  Uandbuch  der  speciellen  paih.  Analomie  :  Wien,  1842.  Bd  II, 
s.  263. 
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L'épithélium  glandulaire  est  un  peu  plus  élevé  qu'à  l'état  normal 
et  commence  à  présenter  un  plus  grand  nombre  de  cellules  calici- 
formes.  —  La  segmentation  longitudinale  des  tubes  continuant  à  se 
produire,  la  muqueuse  s'accroît  de  plus  en  plus  en  plus  en  surface 
au  niveau  de  la  tumeur,  et  le  plissement  s'accentue  davantage, 
entraînant  avec  lui  une  portion  de  la  couche  sous-muqueuse. 

Les  productions  de  plus  grande  taille  présentent  une  exagération 
des  caractères  précédents  :  la  muqueuse,  bien  que  très  épaissie  par 
l'allongement  des  tubes  glandulaires  est  encore  parfaitement 
reconnaissable  et  repose  sur  un  axe  central  provenant  de  la  couche 
sous-muqueuse.  La  muscularis  mucosœ  ne  s'aperçoit  plus  avec 
netteté,  et  on  retrouve  des  fibres  musculaires  disséminées  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-jacent.  L'épithélium  dés  tubes  glandulaires  est 
en  majeure  partie  formé  de  cellules  caliciformes;  la  tumeur  revêt 
progressivement  les  caractères  des  adénomes  typiques,  à  moins 
qu'elle  ne  subisse  la  transformation  cancéreuse. 

Transfoi^naiion  cancéreuse.  —  La  coexistence  fréquente  des 
polyadénomes  et  du  cancer  est  un  fait  particulièrement  digne 
d'attention.  Sur  les  42  observations  que  nous  avons  pu  réunir,  nous 
constatons  20  fois  la  présence  d'un  ou  plusieurs  cancers  accompa- 
gnant la  polypose,  soit  la  presque  moitié  des  cas.  Presque  toujours, 
il  s'agissait  d'épithéliomes  cylindriques  :  une  fois,  Bardenheuer  a 
rencontré  un  cancer  à  évolution  muqueuse.  Quelle  est  la  relation 
entre  ces  deux  affections?  Si  nous  étudions  ces  20  observations, 
nous  voyons  presque  toujours  le  cancer  survenir  un  assez  grand 
nombre  d'années  après  l'apparition  de  la  polypose,  et  l'examen 
histologique  des  polypes  nous  montre  qu'un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  d'entre  eux  a  subi  la  transformation  cancéreuse;  nous 
voyons  même  parfois  la  structure  adénomateuse  et  la  structure 
épithéliomateuse  réunies  dans  un  même  polype;  l'origine  adénoma- 
teuse du  cancer  dans  la  polypose  ne  parait  donc  pas  contestable. 

Il  est  intéressant  de  suivre  la  marche  de  cette  transformation. 
Celle-ci  semble  se  faire  progressivement,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  et  non  d'une  façon  simultanée;  dans  le  cas  de  Handford, 
un  seul  polype  avait  la  structure  du  cancer;  dans  le  cas  de  Wulf, 
un  certain  nombre  seulement  possédait  des  glandes  épithélioma- 
teuses.  Si  dans  le  cas  de  Hauser  et  dans  notre  observation  per- 
sonnelle la  transformation  épithéliomateuse  paraissait  s'être  pro- 
duite dans  tous  les  polypes,  il  faut  remarquer  qu'elle  n'existait  pas 
partout  au  même  degré,  les  petites  excroissances  présentant  seule- 
ment quelques  tubes  épithéliomateux  alors  que  les  plus  grosses 
étaient  presque  entièrement  converties  en  épithélioma  parfaitement 
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bien  développé;  les  polypes  paraissaient  donc  s'être  transformés 
en  épithéliome  cylindrique  à  des  époques  différentes. 

Dans  plusieurs  observations  de  Hauser,  la  transformation  épithé- 
liomateuse  était  d'autant  plus  accentuée  que  les  polypes  étaient  plus 
rapprochés  de  la  tumeur  principale  comme  si  elle  s'était  propagée  de 
proche  en  proche.  Enfin,  avec  Hauser,  nous  avons  remarqué  que 
l'épithélioma  débutait  toujours  par  la  périphérie  des  polypes  ce  fait 
nous  semble  d'autant  plus  remarquable  que  nous  Ta  vous  déjà 
observé  à  propos  des  tumeurs  villeuses  du  rectum  ^ 

ÉTIOLOGIB. 

A  l'inverse  des  monopolypes  adénomateux,  les  polyadénomes  se 
développent  moins  fréquemment  dans  le  jeune  âge. 

Sur  42  cas  nous  n'en  relevons  que  trois  che^  des  enfants,  l'un 
chez  une  petite  fille  de  cinq  ans  (Luschka),  l'autre  chez  un  garçon 
de  dix  ans,  et  le  troisième  chez  un  garçon  de  onze  ans  (Bickerstett). 

Voici  du  reste  le  tableau  des  âges  chez  38  malades  '  : 

Au-dessus-  de  10  ans 0 

de  ^l  ans  à  10  ans 4 

de  51  ans  à  60  ans 3 

de  41  ans  à  50  ans 3 

de  31  ans  à  40  ans 6 

de  21  ans  à  30  ans 8 

de  16  ans  à  20  ans 10 

Au-dessous  de  16  ans 4 

ou  encore,  en  comptant  par  15  ans  : 

Au-dessous  de  16  ans 4 

de  16  ans  à  30  ans 18 

de  31  ans  &  45  ans 8 

de  46  ans  à  60  ans 4 

à  61  ans  cl  au-dessus  ...  4 

* 

Plus  de  la  moitié  des  cas  s'observent  donc  avant  Tâge  de  trente 
et  un  ans  (22  cas  sur  37),  et  au-dessus  de  seize  ans  (18  cas  sur  37). 

Sur  37  cas  où  le  sexe  est  spécifié,  nous-  en  relevons  23  chez 
l'homme  et  14  chez  la  femme'. 

Les  observations  ne  sont  pas  bien  souvent  explicites  sur  les  anté- 

1  Quénu  et  Landel.  Revue  de  gynécologie  et  chirurgie  abdominale.  Des  tumeurs 
villeuses  du  rectum^  février  1899. 

2.  Remarquons  cependant  que  chez  un  certain  nombre  d'adultes  Tissue  hors 
de  Tanus  d'une  masse  polypeuse  et  les  hémorrhagies  dataient  de  l'enfance. 

3.  On  a  imaginé  aussi  une  sorte  d'influence  familiale  basée  sur  les  observa- 
tions de  Smith,  de  Bickerstett  et  de  Fink. 
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cédents  et  sur  les  troubles  digestifs,  spécialement  sur  les  troubles 
antérieurs. 

Dans  quelques-unes  cependant  on  note  une  diarrhée  ancienne  : 
Elle  remontait  à  douze  ou  quinze  ans  dans  le  cas  de  Luschka.  La 
malade  de  Schwab,  âgée  de  dix-huit  ans,  avait  de  tout  temps  pré- 
senté une  prédisposition  à  la  diarrhée. 

Le  malade  de  Richet  (vingt  et  un  ans)  avait  été  atteint  dans  sa 
jeunesse  de  diarrhées  considérables  et  prolongées.  Chez  Thomme 
d'Holtmann,  les  troubles  intestinaux  (alternatives  de  constipation  et 
de  diarrhée)  se  déclarent  en  1890.  Au  bout  de  trois  ans  il  se  forme 
un  abcès  périccecal,  qui  est  ouvert  et  drainé  ;  ce  n'est  que  quelque 
temps  après  que  le  mucus  fait  son  apparition  dans  les  garde-robes. 

Virchow  rapporte  brièvement  l'histoire  d'un  garçon  de  quinze  ans, 
mort  de  a  dysenterie  chronique  avec  cirrhose  du  foie  d  et  dont  le 
côlon  contenait  toute  une  série  d'excroissances  constituées  micros- 
copiquement  par  une  hypertrophie  des  glandes  de  Lieberkûhn. 

Le  malade  de  Sklifasowski  soulTrait  depuis  sept  ans  de  diarrhée 
et  de  douleurs  abdominales. 

La  jeune  fille  de  treize  ans  observée  par  Horand  souffrait  d'un 
écoulement  anai  continuel  ayant  succédé  à  une  diarrhée  opini&tre. 
Le  malade  de  Guillet  présenta  quelques  années  avant  des  troubles 
intestinaux  et  des  crises  rappelant  l'appendicite. 

Dans  d'autres  observations,  les  symptômes  de  polypose  multiple 
sont  précédés  par  les  signes  d'un  monopolype  ou  d'un  prolapsus 
rectal. 

L'enfant  de  onze  ans  observé  par  Bickerstett  était  sujet  à  des  selles 
sanglantes  depuis  l'âge  de  sept  ans.  Un  malade  de  Th.  Smith,  âgé  de 
Tingt  ans,  saignait  déjà  du  rectum  à  l'âge  de  dix  ans;  un  autre,  âgé 
de  dix-sept,  avait  le  souvenir  dès  sa  plus  tendre  enfance  de  son  rectum 
prolabant  et  saignant;  de  même  encore  le  malade  de  Fink  (dix-neuf 
ans)  voyait  sortir  de  l'anus  à  chaque  défécation,  depuis  son  enfance, 
un  corps  rougeâtre  qu'il  était  obligé  de  réintégrer  avec  la  main. 

L'observation  de  Fochier  est  identique  :  chez  sa  malade  âgée  de 
dix-huit  ans,  il  sortait  déjà  à  1  âge  de  douze  ans,  à  chaque  déféca- 
tion, une  masse  saignante  qui  rentrait  ensuite  dans  le  rectum. 

Il  est  assurément  difficile  de  faire  avec  netteté  le  départ  entre  les 
lésions  qui  ont  précédé  l'apparition  des  polypes  et  le  développement 
de  ces  derniers. 

La  diarrhée,  les  saignements,  le  prolapsus,  la  constatation  d'un 
monopolype  sont-ils  en  d'autres  termes  des  phénomènes  simple- 
ment précurseurs,  pouvant  avoir  une  influence  sur  le  développe- 
ment des  polypes  multiples,  mais  précédant  ce  développement?  ou 
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bien  sonMls  déjà  les  symptômes  initiaux  d'une  poiypose  multiple 
à  évolution  lente?  Les  deux  opinions  peuvent  se  soutenir;  la  pre- 
mière nous  parait  la  plus  probable,  étant  donnée  la  longue  durée  qui 
sépare,  dans  quelques  cas,  les  premiers  troubles  des  phénomènes 
graves  que. nous  voyons  accompagner  habituellement  la  poiypose 
multiple. 

Il  est  nécessaire  d'ajouter  en  terminant  qu'un  assez  grand  nombre 
de  malades  n'ont  présenté  avant  l'apparition  des  accidents  caracté- 
ristiques aucun  symptôme  intestinal  ou  seulement  de  légers  troubles 
tels  que  de  la  constipation,  de  légères  hémorroïdes,  etc. 

Symptômes. 

La  poiypose  multiple  s'accuse  en  général  par  trois  symptômes 
principaux,  de  la  diarrhée,  des  hémorragies  et  des  phénomène» 
douloureux;  plus  tard  et  plus  ou  moins  rapidement  survient  une 
altération  de  l'état  général. 

La  diarrhée  est  très  abondante,  les  selles  se  répètent  jusqu'à  15  et  20 
fois  en  vingt-quatre  heures  (malades  de  Heinecke  dans  Hauser^ 
Desnos,  etc.)  Contre  cette  diarrhée  toutes  les  médications  habituelles 
échouent  :  les  astringents,  l'opium,  la  diète  lactée,  la  viande  crue 
n'amènent  que  peu  ou  pas  d'amélioration  ou  une  amélioration  non 
durable. 

La  diarrhée  se  compose  de  matières  fécales  liquides  mélangées  à 
du  sang  et  à  du  mucus  :  ce  mélange  donne  naissance  à  une  sorte 
de  matière  noire,  gluante  et  fétide  que  les  malades  comparent  à  du 
chocolat  à  l'eau,  à  de  la  poix  ou  à  de  la  mélasse. 

D'autres  fois  les  selles  sont  exclusivement  composées  de  glaires 
muqueuses  plus  ou  moins  teintées  de  sang,  ou  encore  de  sang  altéré 
ou  non  et  en  plus  ou  moins  grande  abondance^  :  diarrhée,  hémorra- 
gies, pertes  glaireuses  soit  à  l'état  isolé,  soit  à  l'état  de  mélange, 
voilà,  avec  la  persistance  et  la  résistance  aux  moyens  thérapeutiques,, 
ce  qui  caractérise  les  écoulements  de  la  poiypose  rectocolique. 

Les  phénomènes  douloureux  sont  plus  variables. 

Ils  manquent  parfois  complètement  :  un  de  nos  malades  ne  se 
plaignait  que  d'un  peu  de  gêne  occasionnée  par  son  tympanisme 
abdominal.  La  plupart  souffrent  beaucoup,  et  accusent  des  douleurs 
violentes  dans  le  bas  ventre  ou  dans  les  côtés  ;  leur  ventre  gonflé  et 
sensible  ne  supporte  aucune  exploration  :  chez  les  malades  de 
Tachard  et  de  Desnos,    l'abdomen  était  tendu  et  rétracté.  Aux 

1.  Le  malade  de  Desnos  perdit  un  jour  un  litre  et  demi  de  sang  en  une  seule 
Belle. 
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douleurs  de  ventre  s'ajoutent  assez  souvent  des  accès  de  tenesme  et 
tous  les  accidents  douloureux  que  peut  provoquer  l'issue  hors  de 
Tanus  d*une  production  quelconque. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas  la  transformation  maligne  des  polypes 
ajoute  à  la  symptomatologie  précédente  le  tableau  clinique  du 
cancer. 

En  l'absence  même  de  cette  évolution  cancéreuse,  les  déperdi- 
tions incessantes  et  les  hémorragies  suffisent  à  déterminer  une  alté- 
ration de  l'état  général  des  plus  graves.  Dans  la  plupart  des  obser- 
vations se  retrouvent  décrites  à  peu  près  en  mêmes  termes  l'anémie 
et  la  cachexie  profondes  des  polypeux.  L'extirpation  de  quelques 
polypes  amène  une  amélioration  parfois  assez  durable^,  mais  la  plu- 
part du  temps  passagère  :  les  excroissances  se  reproduisent,  on  les 
opère  de  nouveau,  elles  récidivent  encore,  et  c'est  ainsi  qu'un 
malade  de  Kelsey  est  opéré  jusqu'à  neuf  fois  sans  être  définitive- 
ment guéri. 

La  jeune  fille  de  Dalton  succombe  aux  suites  d'une  hémorragie 
après  avoir  été  antérieurement  opérée. 

La  malade  de  Luschka  meurt  de  cachexie.  Les  observés  de  Schwab, 
de  Bickerstett,  de  Richet,  etc.,  étaient  pâles,  sans  appétit,  profondé- 
ment anémiés;  chez  d'autres  la  tuberculose  pulmonaire  est  venue  à 
titre  de  complication,  hâter  la  terminaison  fatale  ;  c'est  ainsi  du  moins 
qu'on  peut  interpréter  les  observations  de  Tachard  et  de  Guillet. 
Dans  celle  de  Desnos  la  tuberculose  paraît  avoir  précédé  et  non  suivi 
la  polypose  :  le  patient  en  effet  n'avait  de  la  diarrhée  que  depuis  six 
mois  alors  que  le  début  de  sa  toux  remontait  à  un  an  et  demi. 

L'occlusion  intestinale  est  une  cause  de  mort  non  seulement  par 
sténose  cancéreuse,  mais  encore  par  le  mécanisme  de  l'invagination 
intestinale  (cas  de  Collier  et  de  Guillet)  '. 

La  terminaison  par  transformation  cancéreuse  des  polypes  ou 
tout  au  moins  le  développement  d'un  cancer  de  l'intestin  surajouté 
est  chose  fréquente. 

Nous  avons  vu  plus  haut  au  chapitre  d'anatomie  pathologique 
que  le  cancer  du  gros  intestin,  caecum,  S  iliaque  ou  rectum,  avait  été 
sur  42  cas  observé  20  fois  et  que  par  suite  il  était  impossible  de 
voir  là  une  simple  coïncidence  :  l'antériorité  des  polypes  apparaît 
clairement  dans  les  observations  telles  .que  celle  de  Smith  :  un  jeune 
homme  de  vingt  ans  ayant  des  hémorragies  rectales  depuis  dix  ans, 
est  opéré  pour  la  première  fois  en  4881  par  A  dams,  qui  enlève  les 

4.  Cas  de  Sklifasowski. 

5.  l\  faut  dire  que  dans  ce  cas  la  polypose  s'étendait  à  l'intestin  grêle  et  à 
restoinac  en  même  temps  qu'au  gros  intestin. 
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plus  gros  polypes;  deux  ans  après  (1883)  le  malade  revient  avec  les 
mômes  accidents  hémorragiques  et  anémiques  ;  on  enlève  les  polypes 
les  plus  accessibles. 

En  1885  les  hémorragies  ont  reparu  et  d'autres  polypes  sont 
extirpés. 

Quatrième  opération  en  janvier  1887. 

En  mars  1887  le  patient  vient  mourir  à  l'hôpital  avec  les  signes 
d'une  péritonite  et  on  constate  à  l'autopsie  l'existence  d'un  cancer 
siégeant  à  l'union  du  rectum  et  de  l'anse  sigmolde* 

La  fréquence  de  la  complication  cancéreuse  suffirait  à  assombrir 
la  pronostic  de  la  polypose  multiple  ;  il  est  déjà  grave  en  dehors  d'elle 
tant  par  les  désordre  généraux  qu'entraîne  la  maladie  livrée  à  elle- 
même  que  par  notre  impuissance  thérapeutique  actuelle  '.  D'autre 
part  la  polypose  aggrave  encore  le  pronostic  du  cancer  du  rectum, 
parce  qu'elle  rend  illusoire  la  préparation  de  l'opéré,  qu'il  est  diffi- 
cile d'obtenir  la  constipation  postopératoire  et  par  suite  la  préser- 
vation de  la  plaie,  et  parce  qu^enfin,  si  on  parvient  à  écarter  ces 
mauvaises  conditions,  on  se  trouve  encore  exposé  après  l'extirpation 
d'un  long  segment  intestinal,  à  laisser  au  dessus  de  lui  toute  une 
série  de  productions  polypeuses  ayant  ou  non  subi  la  dégénérescence 
épithéliomateuse. 

Le  dia>gnostic  repose  sur  la  constatation  directe  des  productions 
polypeuses  dans  le  gros  intestin  ;  cette  constatation  a  pu  être  faite 
dans  deux  circonstances  différentes,  suivant  qu'il  existe  ou  non 
simultanément  un  carcinome. 

Le  toucher  rectal  permet  de  sentir  toute  une  série  de  polypes 
mous  et  pédicules  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  pois  à 
celui  d'une  cerise;  ces  polypes  sont  disséminés  ou  rassemblés  par 
groupes  de  manière  à  former  une  masse  lobulée.  Dans  la  plupart 
des  observations  le  doigt  en  découvre  aussi  haut  qu'il  peut  atteindre  ; 
leur  pédiculisation  est  plus  ou  moins  complète,  quelques-uns  peu- 
vent être  presque  sessiles,  si  les  polypes  sont  vasculaires,  les  explora- 
tions du  rectum  occasionnent  d'ordinaire  quelques  saignements  : 
lorsqu'on  en  fait  l'inspection  à  l'aide  d'un  spéculum  ani,  on  les 
trouve  d'une  coloration  allant  du  rouge  brun  au  rouge  vif;  les  plus 
inférieurement  situés  peuvent  être  encore  directement  examinés  si 
on  en  provoque  l'expulsion  près  de  l'anus  par  un  lavement  ou  une 
dilatation  digitale. 

1.  Cas  de  Etiuser,  polypose  intestinale,  cancer  de  Pestomac,  cancer  perforant  de 
rS  iliaque,  mort  par  péritonite.  Cas  de  Makins,  polypoae  avec  cancer  du  rectum, 
mort  par  obstruction.  Cas  de  Handford,  polypose  avec  cancer,  sténose  du  rectum 
et  généralisation  dans  le  foie. 
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Lorsqu'il  existe  en  même  temps  un  cancer  du  rectum,  le  doigt 
perçoit  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  l'anus  les  signes 
d'une  induration  de  la  paroi  intestinale  ou  même  d'une  sténose 
complète. 

Le  diagnostic  n'est  complet  que  si  on  peut  déterminer  la  limite 
supérieure  de  Timplantation  des  polypes;  malheureusement  nos 
moyens  d'investigation  ordinaires,  palper  abdominal,  toucher, 
rectoscopie,  seront  la  plupart  du  temps  impuissants  à  nous  rensei- 
gner :  toutefois  on  a  pu  avec  des  parois  abdominales  flasques,  sentir 
une  consistance  plus  grande  de  l'anse  sigmoïde  et  du  côlon  descen- 
dant qui  ont  été  comparés  à  un  long  saucisson  (Whitehead). 

Sklifasowski  a  utilisé  l'existence  d'un  anus  contre  nature  pour 
étendre  ses  explorations.  Enfin  la  laparotomie  exploratrice  a  été  pra- 
tiquée par  Czerny,  Rotter,  etc.  Rotter  put  sentir  de  la  sorte  que 
tout  le  gros  intestin  jusqu'au  caecum  étant  rempli  de  productions 
polypeuses.  La  laparotomie  exploratrice  nous  paraîtrait  surtout  indi- 
quée  dans  les  cas  de  coexistence  de  cancer  où  Ton  hésite  à  inter- 
venir, car  elle  pourrait  nous  renseigner  à  la  fois  sur  les  limites 
supérieures  du  carcinome  et  peut-être  sur  les  limites  de  la  polypose. 

Traitement. 

Le  traitement  de  la  polypose  colique  est  médical  et  chirurgical. 
Le  premier  a  pour  but  de  guérir  ou  d'atténuer  les  phénomènes 
diarrhéiques  et  hémorragiques;  il  ne  parait  pas  avoir  donné  de 
brillants  résultats.  Toute  médication  est  demeurée  impuissante  chez 
nos  deux  malades  et  il  semble  en  avoir  été  de  même  dans  la  plupart 
des  cas,  surtout  dans  ceux  qui  ont  été  comme  les  nôtres  compliqués 
de  carcinome.  L'association  du  tannin  et  de  l'opium  à  l'intérieur  avec 
les  lavements  d'huile  salicylée  amena  chez  le  malade  de  Czerny  *  une 
c  légère  amélioration  ]»,  mais  qui  ne  fut  que  passagère;  il  en  a  été 
de  même  des  irrigations  avec  une  solution  de  protochlorure  de  fer, 
avec  l'eau  oxygénée,  etc. 

Le  traitement  chirurgical  est  à  envisager  séparément  suivant  que 
la  polypose  est  associée  à  un  cancer  du  gros  intestin  ou  suivant 
qu'elle  existe  seule.  En  cas  d'association  la  thérapeutique  curative 
ou  palliative  du  cancer  est  à  mettre  au  premier  plan  ;  mais  la  polypose 
intervient  pour  modifier  profondément  les  indications,  puisqu'elle 
change  les  conditions  pré  ou  postopératoires  '.  D'une  façon  générale, 
la  complication  polypeuse  crée  une  condition  défavorable  et  en  cas 

1.  Schwab.  Loc,  cil. 

2.  Voy.  p. 
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d'hésitation  doit  faire  pencher  la  balance  en  faveur  de  l'abstention. 
La  cure  radicale  ne  serait  à  tenter  que  s'il  était  possible  soit  par 
l'exploration  directe,  soit  par  une  laparotomie  exploratrice,  de  s'as- 
surer de  la  limitation  des  polypes  au  segment  ^nlevable. 

Dans  notre  observation  personnelle,  les  résultats  de  l'opération 
radicale,  qui  avaient  été  excellents  pendant  les  neuf  ou  dix  premiers 
jours,  furent  compromis  par  la  persistance  de  la  diarrhée  et  l'in- 
fection broncho-pulmonaire  qui  en  résulta.  En  revanche,  dans  la 
deuxième  observation  de  Rotter  le  résultat  fut  satisfaisant.  Il  s*agis- 
sait  d'une  femme  de  trente-deux  ans  atteinte  d'un  prolapsus  du 
rectum  avec  diarrhée  muco-purulente.  On  trouva  des  productions 
polypeuses  dans  le  rectum  et  en  outre  un  néoplasme  ulcéré  qui 
s'étendait  au-delà  de  la  longueur  du  doigt.  Rotter  extirpa  19  centi- 
mètres de  rectum  et  la  malade  guérit.  Trois  mois  après  on  dut  faire 
une  seconde  opération  pour  une  petite  récidive  sur  la  portion  du 
vagin  ;  la  guérison  persistait  encore  deux  ans  après. 

Deuxième  cas.  La  polypose  existe  seule,  sans  localisation  cancé- 
reuse sur  l'estomac  ou  sur  le  gros  intestin. 

La  plupart  des  chirurgiens  ont  tenté  l'ablation  par  les  voies  natu- 
relles de  tous  les  polypes  à  leur  portée.  Richet,  après  avoir  dilaté 
l'anus  avec  un  spéculum  de  bois,  saisit  successivement  tous  les 
polypes  avec  des  pinces  et  tordait  leur  pédicule;  de  temps  en  temps 
on  pratiquait  des  injections  d*eau  glacée  afin  d'aider  à  l'hémostase^ 
puis  on  éteignit  des  bouts  de  feu  sur  chaque  pédicule.  Richet  a  pu  de 
la  sorte  extirper  de  80  à  100  polypes;  six  mois  après  le  sang  reparut 
dans  les  selles  et  on  pouvait  sentir  à  la  partie  supérieure  du  rectum 
deux  nouveaux  polypes  dont  Tinsertion  échappa  à  toute  atteinte. 

.  Guyon  (cas  de  Guillet)  fit  au  préalable  une  rectotomie  linéaire 
postérieure  et  procéda  ensuite  à  l'extirpation  de  30  à  40  petites 
tumeurs  après  ligature  du  pédicule  ;  quelques  jours  après  on  dut  à 
nouveau  intervenir  et  enlever  de  nouvelles  productions,  mais  le 
malade  succomba  peu  après  avec  des  vomissements  et  de  la  diarrhée  ' . 

Dans  le  cas  de  Fochier,  la  muqueuse  recouverte  de  polypes  pro- 
labait,  le  chirurgien  fit  après  anesthésie  la  ligature  de  la  totalité  du 
prolapsus  et  en  divisa  la  base  en  cinq  pédicules  par  autant  d'anses 
de  fils,  puis  il  excisa  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur.  L'année 
suivante  et  à  deux  reprises  différentes  il  dut  intervenir  de  nouveau 
pour  des  hémorragies  récidivantes  et  il  procéda  par  arrachement  et 
par  raclage. 

4.  On  trouva  &  l'autopsie  une  imagination  du  cscum  et  de  la  portion  termi- 
nale de  rintetïtin  grêle  dans  le  côlon. 
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Witehead, Smith,  Kelsey,etc.,  eurent  de  même  recours  àTarrache- 
ment  des  polyadênomes.  De  réelles  améliorations,  principalement 
au  point  de  vue  des  hémorragies,  suivent  chaque  tentative  opéra- 
toire, mais  la  récidive  ne  tarde  pas  à  apparaître.  Rappelons  qu'un 
malade  de  Smith  avait  été  opéré  quatre  ou  cinq  fois  dans  l'espace 
de  six  ans  quand  il  vint  en  dernier  lieu  mourir  de  péritonite  et  fut 
trouvé  porteur  d'un  cancer  de  l'anse  sigmoïde. 

Un  second  malade  de  Smith  recouvre  ses  forces  après  une  pre- 
mière opération;  puis  l'hémorragie  revient,  on  enlève  six  nouveaux 
polypes  avec  le  galvanocautère  :  le  mois  suivant,  nouvelle  ablation 
de  six  ou  sept  polypes,  et  -le  malade  sort  convalescent,  mais  est 
perdu  de  vue. 

Witehead  put  accomplir  la  première  partie  de  son  opération 
hors  de  l'anus  en  provoquant  le  prolapsus  de  la  masse  polypeuse; 
mais  débarrassé  de  la  première  masse,  il  dut  reconnaître  que  par- 
tout où  elle  peuvait  atteindre,  la  main  rencontrait  des  tumeurs 
pédiculées  semblables.  Dans  l'année  suivante  le  malade  avait  encore 
présenté  quelques  hémorragies,  mais  en  petite  quantité  et  l'amé- 
lioration était  demeurée  notable. 

Kelsey  opère  pour  la  neuvième  fois  une  femme  de  soixante-quatre 
ans.  Comme  précédemment,  chaque  opération  est  suivie  d'une  amé- 
lioration, puis  les  hémorragies  reparaissent  '• 

En  résumé,  il  ressort  de  la  lecture  des  observations  que  les  opé- 
rations pratiquées  par  l'anus  n'ont  eu  qu'un  résultat  temporaire,  et 
en  fait  on  ne  se  l'explique  que  trop  bien  :  l'extirpation  n'a  été  for- 
cément que  partielle,  elle  n'a  pu  porter  que  sur  l'ampoule  rectale 
tout  au  plus,  alors  que  les  polyadênomes  étaient  disséminés  plus 
haut,  mais  bien  plus,  il  y  a  eu  récidive  in  situ^  là  même  où 
avaient  été  pratiquées  les  premières  opérations.  Il  faut  évidemment 
admettre  avec  Kelsey  que  la  seule  opération  radicale  sérail  l'extir- 
pation du  rectum.  Mais  encore  faut-il  que  la  maladie  soit  limitée  au 
rectum,  et  ce  n'est  pas  souvent  le  cas.  Quant  à  penser  à  exécuter  des 
résections  plus  étendues,  on  n'y  serait  guère  en  général  invité  par 
l'état  d'anémie  des  malades  qu'on  a  à  traiter. 

Peut-être  les  tentatives  thérapeutiques  doivent-elles  s'orienter 
dans  un  autre  sens.  Nous  savons,  il  est  vrai,  que  la  polypose  est  par- 
fois une  maladie  très  extensive  :  il  est  des  exemples  où  elle  affecte  à 
la  fois  l'estomac,  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin.  Dans  une  telle 

« 

1.  Dans  l'observation  de  Skiifasowski  il  est  dit  que  Tétat  du  malade  s'amé- 
liore beaucoup  k  la  suite  de  Textirpation  des  polypes  et  qu'opéré  en  décembre 
il  peut  en  février  reprendre  son  état  de  marchand,  mais  on  ne  nous  dit  pas 
combien  de  temps  a  persisté  cette  amélioration. 
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occurrence  il  n'y  a  réellement  qu'à  s'abstenir.  Le  plus  souvent  toute- 
fois,  et  c'est  ce  qui  ressort  de  notre  étude  anatomique,  la  polypose 
est  une  affection  du  gros  intestin  et  il  semble  que  les  lésions  aillent 
en  irradiant  du  rectum  vers  le  csecum;  ne  serait-il  pas  dès  lors 
indiqué  de  chercher  à  obtenir  la  séquestration  du  côlon  en  détour- 
nant le  cours  des  matières?  Cette  idée  parait  être  venue  à  deux  chi-r 
rurgiens  :  à  Rotter  et  à  Holtmann. 

Il  est  dit  dans  le  résumé  trop  incomplet  de  l'observation  de  Rotter 
que  nous  possédons  que  le  chirurgien  fit  une  entéro-anastomose(?)9 
mais  que  le  malade  devint  cachectique  et  mourut. 

Le  malade  d'Holtmann  avait  un  cancer  du  csecum  :  on  fit  une 
entéro-anastomose  entre  l'iléon  et  le  côlon  transverse  à  l'aide  d'une 
suture  de  Lambert.  Le  malade  fut  pris  après  l'opération  de  frissons, 
de  fièvre  et  succomba. 

Malgré  ces  deux  mauvaises  terminaisons,  nous  ne  sommes  pas 
éloignés  de  penser  que  c'est  pourtant  dans  cette  voie  qu'il  y  a  lieu  de 
chercher  sinon  la  guérison,  au  moins  l'amélioration  de  la  polypose 
colique. 

Il  serait  toujours  possible  de  débarrasser  la  plus  grande  partie  du 
rectum,  en  s'aidant  au  besoin  du  rectoscope  et  du  galvanocautère,  des 
polypes  qu'il  contient.  Ceci  fait,  en  supprimant  le  parcours  du  côlon 
par  les  matières  fécales,  on  aurait  tout  lieu  d'espérer  une  diminu- 
tion de  la  diarrhée  et  une  suppression  des  hémorragies. 

Ce  qui  nous  suggère  cette  idée,  c'est  le  bon  résultat  que  nous 
avons  obtenu  il  y  a  peu  de  semaines  dans  un  cas  de  cancer  du  côlon 
transverse  avec  signes  d'obstruction  intermittente,  en  pratiquant 
l'anastomose  de  la  partie  terminale  de  l'iléon  avec  la  fin  de  l'anse 
sigmoïde.  Non  seulement  les  suites  furent  des  plus  simples  et  la  gué- 
rison opératoire  obtenue,  mais  la  fièvre  tomba,  les  selles  devinrent 
régulières,  les  souffrances  s'atténuèrent  et  le  résultat  palliatif  fut 
meilleur  qu'il  n'était  permis  d'espérer. 
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Il  est  un  certain  nombre  d'affections  qui  étaient  considérées 
pendant  longtemps  comme  d'ordre  purement  médical. 

Grâce  aux  progrés  de  la  chirurgie  et  surtout,  grâce  aux  méthodes 
récentes  d'investigation  chirurgicale,  ces  affections  sont  entrées 
dans  le  domaine  de  la  pathologie  externe* 

Nous  pensons  que  la  métatarsalgie^  ou  névralgie  de  Morton,  habi- 
tuellement étudiée  par  les  médecins,  peut  être  rangée  au  nombre 
de  celles-ci. 

Définition.  —  Qu'est-ce  donc  que  la  métatarsalgie? 

Nous  la  définirons  :  une  affection  douloureuse  des  articulations 
métatarso-phalangiennes,  caractérisée  par  la  déviation  des  métatar- 
siens et,  très  souvent  aussi,  par  la  déformation  et  la  subluxation  des 
têtes  métatarsiennes^  affection  pouvant  siéger  aux  deux  pieds  ou  à  un 
seul  et  ne  donnant  lieu  à  aucun  gonflement,  ni  â  aucun  changement 
de  coloration  de  la  peau. 

La  métatarsalgie  était  considérée  jusqu'à  présent  comme  uneaffec- 
tion  sine  materiâ^  et  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette  affection^ 
se  sont  accordés  sur  ce  point. 

Nos  recherches  radiographiques  nous  ont  permis  d'établir  nette- 
ment qu'il  n'en  était  rien. . 

Quant  aux  examens  histologiques,  ils  nous  ont  démontré  qu'il 
s'agissait  là  de  lésions  dHosiéite  condensante.  Et  ainsi  nous  paraît 
être  définitivement  établie  toute  l'histoire  de  la  métatarsalgie. 
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Les  faits  que  nous  apportons  sur  ce  sujet  sont  entièrement  nou- 
veaux et  nous  leur  avons  donné  toute  la  précision  possible.  Avant 
nous  ils  n'avaient  pas  été  soupçonnés. 

Nous  renverrons  pour  Vhistorique  de  la  question,  au  mémoire  de 
Ch.  Féré  paru  dans  la  Revue  de  Chirurgie  *. 

Récemment,  en  1891,  Bradford'  écrivait  :  «  Il  est  surprenant  qu'une 
affection  aussi  fréquente  ait  si  peu  attiré  l'attention  des  chirurgiens  et 
des  neurologistes  ]».  Nous  pensons  que  cela  tient  à  ce  qu'on  la  mécon- 
naît souvent.  C'est  pour  éviter  toutes  les  causes  d'erreur  que  nous 
analyserons  soigneusement  nos  observations,  en  insistant  sur  les  par- 
ticularités intéressantes  que  nous  avons  relevées  dans  chacune  d'elles. 

Voici  nos  observations  : 

Obsbrvation  I.  —  M.  F.  D...,  étudiant  en  médecine,  âgé  de  trente  ans, 
se  présente  à  nous,  à  la  consultation  chirurgicale  de  l'hôpital  Bichat,  le 
iSjuin  1897. 

Il  se  plaint  d'un  trouble  considérable  dans  la  marche.  En  effet,  il  ne  peut 
avancer  qu*en  s'appuyant  sur  les  talons,  toute  pression  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  plante  des  pieds  sur  le  sol  étant  des  plus  douloureuses.  Le 
siège  de  la  douleur  est  du  reste  très  difficile  à  localiser  par  le  malade 
lui-même. 

Il  arrive  parfois  qu'au  début  de  la  marche,  la  douleur  est  imperceptible, 
puis,  au  bout  de  quelque  temps,  sous  les  influences  les  plus  diverses 
(fatigue,  nature  du  terrain  parcouru,  état  atmosphérique),  cette  douleur 
s'accroît  progressivement,  devient  rapidement  intolérable;  le  malade  est 
obligé  de  s'asseoir  et  d'enlever  ses  chaussures  ;  à  tel  point  qu'il  porte  des 
chaussures  spéciales,  lacées  jusqu'à  l'extrémité  antérieure  du  pied,  ana- 
logues à  celles  des  bicyclistes,  et  qui  lui  permettent  d'éviter  toute  pression 
latérale  du  pied  du  fait  de  la  chaussure. 

Le  malade  peut  faire  2  ou  3  kilomètres  en  terrain  plan,  en  traînant  la 
jambe  et  en  s*appuyant  sur  une  canne.  11  arrive  exténué  de  fatigue.  Une 
fois  au  repos,  la  douleur  persiste  pendant  quelque  temps  et  lui  parait  plus 
particulièrement  localisée  en  dehors  de  l'axe  longitudinal  du  pied.  Ces 
symptômes  sont  plus  accusés  à  gauche  qu'à  droite. 

Par  Texamen,  on  constate,  le  malade  étant  courbé,  que  la  plante  du 
pied  a  une  apparence  normale  à  droite  et  à  gauche. 

Si  l'on  oppose  au  pied  une  planchette  de  bois  verticale  (représentant  le 
soi  dans  la  station  debout),  on  voit  que  l'extrémité  des  petits  orteils  ne 
peut  arriver  en  contact  avec  ce  plan  vertical.  On  peut  les  amener  en  con- 
tact avec  la  planchette  par  une  légère    pression;    mais  ce   mouvement 


1.  Cil.  Féré.  Contribution  à  Vétude  de  la  mélatarsalgie  (pied  de  Morton).  Revue 
de  Chirurgie,  Paris,  1897,  10  mars,  n»  3,  p.  222-242). 

2.  Bradford.  Metatarsal  neuralgie  or  Morton's  affection  of  the  foot,  Boston  med, 
and  surg.  Journ,  1891,  II,  p.  52-63. 
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réveille  une  douleur  très  vive  au  niveau  des  articulations  métatarso-pha- 
langiennes  correspondantes.  La  face  dorsale  des  deux  pieds  présente  un 
aspect  à  peu  près  normal.  Â  gauche,  le  gros  orteil  est  obliquement  dévié 
vers  Taxe  du  pied,  mais  les  deux  phalanges  sont  sur  le  prolongement 
Tune  de  l'autre,  tandis  que  les  quatre  orteils  suivants  (2<-,  3<*,  i^  et  5®),  éga- 
lement déviés  en  dehors,  sont  situés  sur  un  plan  plus  élevé.  La  première 
phalange  semble  fortement  redressée  à  angle  droit  sur  le  plan  du  méta- 
tarse. Les  deux  dernières  phalanges  des  quatre  derniers  orteils  forment 
4in  plan  à  peu  près  horizontal. 

A  droite,  le  pied  présente  le  même  aspect,  mais  la  disposition  en  griffe 
des  orteils  est  surtout  accentuée  pour  les  deux  derniers. 

La  douleur  spontanée  est  nulle.  A  la  pression,  il  est  facile  de  localiser  la 
douleur,  en  appuyant  sur  la  plante  du  pied,  exactement  au  niveau  des 
points  correspondants  à  Textrémité  antérieure  des  o®,  4®,  3®,  2«  métatar- 
siens gauches  et  5<»,  4°  et  3°  métatarsiens  droits. 

Sur  la  face  dorsale  du  pied,  on  ne  provoque  aucune  douleur  à  la  pres- 
sion; mais,  en  imprimant  le  plus  léger  mouvement  de  flexion  de  la  pre- 
mière phalange  sur  les  métatarsiens  désignés,  ou  provoque  la  même  dou- 
leur que  par  pression  directe  sur  la  face  plantaire. 

Exploration  électrique.  —  Le  malade  nous  fait  observer  qu'il  peut  à 
peine  imprimer  un  mouvement  de  flexion  à  ses  orteils  gauches.  Il  se  croit 
atteint  de  paralysie  des  fléchisseurs. 

L'exploration  électrique  montre  que  Texcitabilité  des  fléchisseurs  et  des 
muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe  est  conservée  aux  deux 
sortes  de  courants  faradique  et  galvanique;  mais  cette  excitabilité  est  très 
notablement  diminuée.  La  circonférence  maxima  de  la  jambe  gauche  est 
inférieure  de  1  cent.  1/2  à  celle  de  la  jambejdroite. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  très  affaiblis.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 
Pas  de  phénomènes  spasmodiques.  En  résumé,  atrophie  avec  parésie  du 
fléchisseur  commun  des  orteils  et  du  triceps,  avec  diminution  de  Texcita- 
bilité  électrique  et  diminution  des  réflexes. 

Au  pied  droit,  on  ne  constate  pas  d'altération  de  Texcltabilité  électrique, 
ni  de  parésie  musculaire.  Les  réflexes  rotuliens  sont  un  peu  moins  diminués 
qu'à  gauche. 

Examen  radiographique  (Fig.  1  et  Fig.  2).  —  Les  radiographies  des  deux 
pieds  nous  indiquent  les  faits  suivants  : 

Le  pied  gauche  montre  une  subluxation  très  nette  de  la  tète  des  3°  et 
4"  métatarsiens  en  bas  et  en  dedans. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  les  surfaces  articulaires  ont  perdu 
leurs  rapports  normaux. 

La  déviation  latérale  des  métatarsiens  est  reproduite  en  vraie  grandeur 
par  la  projection  radiographique. 

La  déviation  en  bas  peut  être  appréciée  par  la  mensuration  sur  Tépreuve 
«Ile-même,  de  la  longueur  des  métatarsiens  comparée  avec  celle  d'un  pied  sain . 

ReT.  DB  CHIR.,  TOMB  XIX.  —  1899.  33 
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On  arrive  &  un  résultai  Analogue  en  siipcrjiosant  \vi  clioliês  et  en  appré- 
ciant par  transpai-cuce  le  raceoiircisseniem  a;ijiari.'iii  îles  inùlnlarsiens  luiés, 
raccourcissement  qui  ne  s'eiplique  qnc  par  nue  ijijvjaliun  lie  haut  en  bas, 
dans  la  plan  vertical. 

Le  pied  droit  présente  la  milnic  déviation,  â  un  Je^rj  Ijciucoup  moin» 


Fi|;.  1.  —  Pwd  RDuch«.   M^latiruJgic.  Dévialinn   svac  dcroraïKioii  st  BabliiiiilioD  iei  lèM 

accentué,  saur  pour  le  qualrièmc  métatarsien,  qui  présente  un  commence- 
raenl  de  subluxation. 

Comme  antëcèdents  personnels,  nous  relevons  chez  notre  malade,  à 
l'âge  de  dix-sept  ans,  une  lièvre  typhoîJe  sans  complications.  La  même 
année,  il  a  eu  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  avec  lièvre,  qui 
a  duré  une  quinzaine  de  jours. 

A  dix-huit  ans,  une  première  blennorrliagic  guérie  en  deux  s 
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sans  complications.  L'année  suivante,  seconde  blennorrhagie,  guérie  aussi 
facilement  que  la  première. 

A  vin^t  ans,  uue  troisiomc  Mcnnorrliagie  se  compliqua  celte  fois  de 
polyarthrite  intéressant  les  deux  genoux  et  le  poignet  gauche.  Le  tout 
aurait  guâri  dans  l'espace  de  deux  mois. 


Immédiatement  après  ces  accidents,  le  malade  s'aperçut,  en  faisant  ses 
premiers  pas,  que  le  quatrième  orteil  du  pied  droit  était  douloureux.  Cette 
douleur  était  mal  définie;  elle  était  surtout  manifeste  au  moindre  faux 
pas. 

Elle  est  restée  telle  jusqu'à  ces  derniers  jours. 

En  4890,  après  avoir  lait  son  service  militaire  en  Russie,  il  présenta  un 
hygroma  double  de  la  bourse  séreuse  rétro  calcanéenne.  Il  fat  opéré  à 
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Moscou  par  le  Proresseur  Sklifazowsky  (grattage  suivi  de  cautérisation 
ignée).  L'opération  fut  faite  à  la  cocaïne.  Les  débris  examinés  ne  décelè- 
rent pas  la  présence  de  gonocoques. 

En  1892,  à  Paris,  M.  Reclus  lui  pratiqua  une  nouvelle  intervention  du 
même  genre.  Le  malade  souffre  encore  modérément  par  la  pression  au 
niveau  de  sa  cicatrice. 

En  1893,  apparition  d'hémorrhoïdes  externes  avec  fissure  anale.  M.  Reclus 
lui  fit  une  dilatation  forcée  de  Tanus.  A  cette  époque,  il  présenta  les  signes 
d'une  insuffisance  aortique,  qui  fut  constatée  médicalement  et  pour  laquelle 
il  suivit  un  traitement. 

En  1895,  vers  le  mois  de  juillet,  probablement  à  la  suite  de  fatigues  dans 
la  marche,  le  pied  gauche  fut  le  siège  d'un  gonflement  douloureux  très 
accentué,  et,  depuis  cette  époque,  les  phénomènes  douloureux  ont  persisté. 
Chaque  fois  que  le  malade  pose  le  pied  par  terre,  il  ressent  au  niveau  de 
l'extrémité  antérieure  du  métatarse,  une  douleur  très  vive.  La  douleur  est 
plus  vive  en  descendant  un  escalier  qu'en  le  montant,  à  tel  point  qu'il  est 
chaque  fois  obligé  de  descendre  les  marches  à  reculons.  Ces  accidents  sont 
considérés  à  cette  époque,  comme  étant  de  nature  rhumatismale,  et  le 
malade  est  soumis,  sans  aucun  résultat  du  reste,  à  la  médication  salicylée, 
à  l'antipyrine,  à  la  révulsion  iodée  et  aux  massages. 

En  1897,  M.  Ganne,  interne  des  hôpitaux,  fit  le  diagnostic  de  névralgie  de 
Morton,  et  conseilla  l'hypnotisme.  Le  malade  se  soumit  à  trois  tentatives 
de  sommeil  provoqué,  sans  aucun  résultat. 

Quelques  mois  après,  il  entra  à  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Quénu.  Il 
y  subit  l'élongation  du  nerf  plantaire  gauche,  puis  il  fut  soumis  au  massage 
et  à  l'application  des  aimants,  le  tout  sans  aucune  espèce  de  résultat. 

Au  mois  de  juin  1897,  le  malade  alla  faire  une  saison  à  Néris.  Le  traite- 
ment de  cette  station  (douches  de  vapeur,  bains  prolongés,  massage 
forcé)  amena  une  légère  amélioration  d'ensemble. 

Au  mois  de  septembre,  le  malade  étant  toujours  dans  le  même  état, 
entre  à  l'hôpital  Bichat,  dans  le  service  même  de  M.  le  Professeur  F.  Terrier, 
qui  le  fait  examiner  par  le  docteur  Ch.  Féré,  médecin  de  Bicétre.  Il  reste 
dix  jours  en  observation  et  sort  sur  sa  demande,  sans  qu'on  ait  tenté  aucune 
intervention. 

Après  avoir  pris  connnaissance  des  travaux  de  S.  K.  Morton,  dont  il  sera 
parlé  plus  loin,  nous  pensons  que  le  malade  est  atteint  de  métatarsalgie 
rhumatismale. 

Ses  antécédents  personnels  et  héréditaires  (son  père  étant  rhumatisant 
ainsi  que  sa  mère,  et  le  malade  ayant  une  sœur  et  trois  frères  arthritiques) 
confirment  notre  diagnostic. 

Nous  éliminions  l'idée  d'une  affection  imaginaire  chez  un  neurasthé- 
nique, les  épreuves  radiographiques  et  les  pressions  douloureuses  sur  les 
métatarsiens,  jointes  à  l'impossibilité  de  la  marche,  étant  sufGsamment 
probantes  pour  nous  faire  écarter  toute  idée  d'exagération  auto-suggestive, 
ou  d'affection  hystérlforme. 

Nous  proposons  au  malade  de  tenter  l'ablation  des  têtes  métatarsiennes 
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douloureuses,  qous  réservant  de  faire  ces  opérations  successivemeat  et  de 

De  tenter  de  nouvelles  résections  qu'autaat  que  la  première  serait  suivie 

de  résultats  satisfaisants. 

Opération.  —  Le  12  décembre,  après  anesthésie  locale  ù  la  cocaïne  et 


asepsie  du  champ  opératoire,  nous  pratiquons  une  incision  longitudinale 
■or  le  dos  du  pied  droit,  au  niveau  du  4'  métatarsien.  Cette  incision  langue 
de  5  eentimëtres,  commence  au-dessus  de  l'articulation  métatarse -phalan- 
gienne  et  se  termine  k  3  centimètres  en  arriére. 
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Les  lèvres  de  PiocisioD  étanl  ràlraclécs  avec  des  pinces  de  Kocher,  on 
aperçoit  d'abord  le  tendon  de  l'extenseur  commun  que  l'on  sectionne;  on 
arrive  sans  peine  sur  l'arliculalion,  que  l'on  isole  avec  une  rugine.  On 
sectionne  le  métatarsien  au  niïcau  du  col,  avec  une  pince  coupante;  son 
eilrémité  antérieure  étant  saisie  avec  un  davier,  il  est  facile  de  libérer  la 
lète  métatarsienne  de  ses  ligaments  et  rie  l'i*xtrnirc. 


On  leclionae  ensnile  la  plialange  au-dessus  de  sasarTace  arlJculaireet 
on  l'enlËve  par  le  même  procédé.  Sutures  de  la  peau  au  crin  de  Florence, 
Pas  de  ligatures.  Drainage.  Pansement  stérilisé. 

La  réuDioQ  est  parfaite  au  Lout  de  huit  jours.  On  supprime  les  nis  elle 
drainage. 

Le  résultat  opératoire  parait  satisfaisant,  en  ce  sens  que  la  pression  n'est 
plus  douloureuse  au  niveau  de  la  léle  mélalarsieDne  absente  et  que  la 
réaction  opératoire  est  absolument  DuIIe. 

Ce  résultat  nous  engage  à  tenter  sur  le  pied  gauche  une  intervention, 
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qui  a  lieu  le  4  janvier  1898,  cl  itu  cours  ilc  Taquelle  on  enlève  les  i'^  et  a' 
têtes  métatarsiennes  par  le  mt^inc  procédé.  Nous  nous  abslenons  d'enleTer 


Fin.  h.  --  l'ied  droit.  lUtcclloD  de  tiuii  lilet  m6M*niw  e  •- 

celte  fois  re.xlrémilé  articulaire  de  la  phalange,  et  nous  respectons  aussi 
les  tendons  extenseurs. 

Les  suites  opératoires  son l  aussi  simples  que  la  première  fois. 

Le  3  février,  une  troisième  intcrvenlioa  amène  l'ablation  des  2",  3" et  II» 
extrémités  mélalarsienucs  droites. 
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EdGd,  le  a  réfrier,  on  ènlère  la  'i'  tèie  métaiaraieDoe  g&uche,  et 
une  portioQ  seulement  de  la  3«,  toujours  par  l'anesthésie  locale  cocaïoique, 
sans  endormir  le  malade. 

Les  suites  opératoires  sont  les  mêmes  que  précédemment  :  mais  la  téle 
du  2*  métatarsien,  incomplètement  réséquée  k  dessein,  est  toujours  aussi 
douloureuse  qu'avant. 


tu,  0.  —  RéHOtion  cumplile  doi  troii  darnièr»  (Atns  m«litaruenne»  ni  i^uction 
Idb  ample  ta  da  la  deDii(mfl. 

Une  derniiro  intcrvenlion  nous  parait  nécessaire,  pour  supprimer  celle 
cause  de  douleur. 

Le  26  avril,  opération  faile  comme  précédemment,  après  anesthésie 
cocaïnique.  La  durée  de  l'opération  est  de  cinq  minutes. 

Le  27  avril,  on  suppiime  le  drainage  et  les  points  de  sulure.  Panse- 
ment stérilisé.  Réunion  parfaite.  L'orleil  peut  élre  mobilisé  sans  aucune 
espèce  de  douleur. 

L'enamen  histologique  des  fragments  des  métatarsiens  enlevés  a  élé 
pratiqué  par  notre  excellent  ami  le  D'  A.  Pilliet,cher  du  laboratoire  de  la 
clinique  chirurgicale  de  la  Charité. 

Voici  cet  examen  : 
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Ces  fragments  osseux  présentent  des  si^iDes  d'oslëite  condt lisante,  sans 

inflammation  active  proprement  diLe.  Les  travées  osseuses  sont  irréguliëres, 

ondulées,  très  serrées,  les  espaces   de   Havers  extrêmement  réduits  ne 


F13,  T.  —  Uùicclioii  complélT  des  qualra  létea. 

répondent  plus  qu'aux  capillaires  intra-osseux,  sans  interposition  de  tissu 
médullaire. 

Cette  ostéite  condensante  est  comparable  k  celle  qui  a  été  décrite  par 
Haas  et  d'autres  auteurs,  dans  l'apophyse  mastoïJe,  d'après  les  pièces  de 
cette  dernière  alTeclion  que  j'ai  pu  examiner. 

On  peut  se  rendre  compte  (Fig.  3, 4, 5, 6  et  7)  du  résultat  opératoire. 
Voici  les  renseignemenls  Tournis  par  le  malade  lui-même,  le  1"'  mai. 
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Nous  les  copions  intégralement  : 

Les  résultats  des  opérations  sont  satisfaisants  : 

La  station  debout  et  la  marche  sont  maintenant  de  plus  longue  durée  et 
possibles  sans  appui  de  la  canne.  Le  malade  marche  sans  craindre  comme 
avant  les  aspérités  du  pavé,  qui,  si  petites  qu'elles  étaient,  exaspéraient 
ses  douleurs.  En  montant  et  descendant  les  escaliers,  il  posé  ses  pieds  à 
plat,  sans  éviter  le  contact  de  la  partie  antérieure  du  pied. 

Ainsi  donc,  voilà  un  malade  dont  la  marche  était  impossible,  dont 
les  douleurs  étaient  atroces  lorsqu'il  appuyait  les  pieds  à  terre,  et 
qui  a  été  uniquement  guéri  par  V intervention  chirurgicale. 

Il  est  à  remarquer  que  le  soulagement  n'a  été  complet  que  lorsque 
cette  intervention  a  porté  sur  la  totalité  des  têtes  métatarsiennes 
douloureuses. 

Il  s'agissait  donc  bien,  dans  notre  cas,  d'une  métatarsalgie  ou 
névralgie  de  Morton,  Le  fait  mérite  d'autant  plus  d'être  publié  que 
c'est  la  première  opération  pratiquée  en  France,  de  propos  délibéré, 
pour  une  lésion  qui  est  loin  d'être  sine  materia. 

Ce  cas  que  nous  rapportons,  présentait  dea  lésions  matérielles^ 
révélées  d'abord  par  la  radiographie  et  confirmées  par  Vexamen 
histologique,  La  radiographie  nous  avait  montré  un  changement 
dans  les  rapports  normaux  des  surfaces  articulaires  de  la  plupart 
des  articulations  métatarso-phalangiennes. 

De  plus,  les  métatarsiens,  ainsi  qu'on  peut  s'en  rendre  compte 
(Fig.let2),  présentaient  des  déviations  latérales  vers  le  bord  interne 
du  pied. 

Ces  lésions  anatomiques,  sur  lesquelles  nous  insistons,  jouent  sans 
aucun  doute  le  principal  rôle  pathogénique  dans  le  cas  qui  nous 
occupe.  Elle  paraissent  nous  donner  l'explication  des  phénomènes 
douloureux  ressentis  avec  persistance  par  le  malade. 

Ces  lésions  anatomiques  d'ostrile  condensante  n'avaient  jamais  été 
signalées  jusqu'à  présent,  dans  les  métatarsalgies. 

Gross  avait  pensé  qu'il  s'agissait  là  d'une  inflammation  périos- 
tique,  mais  c'étajt  purement  pour  lui  une  hypothèse*. 

Ch.  Féré,  dans  son  article  de  la  lievue  de  Chirurgie*,  affirme  que 
la  métatarsalgie  ne  répond  à  aucune  lésion  matérielle  connue.  En 
raison  de  l'incertitude  qui  a  régné  jusqu'à  présent  sur  la  nature  de 
cette  lésion,  et  aussi  de  la  pauvreté  des  documents  relatifs  à  celle-ci, 
rien  d'étonnant  à  ce  que  cet  auteur,  comme  tant  d'autres,  se  trouve 


1.  Gross.  A  System  ofSurgery,  V  édit.,  4864,  t.  II,  p.  917. 

2.  Ch.  Féré.  Loc,  cit. 


M.  PÉRAIRE  et  F.  MALLY.  ~-  de  la  mêtatarsalgie     507 

satisfait  d'une  pareille  opinion.  Mais  les  faits  que  nous  rapportons, 
paraissent  de  nature  h  infirmer  son  assertion. 

Étiologie.  —  Au  point  de  vue  étiologique,  notre  malade,  ainsi  que 
nous  Tavons  bien  indiqué,  nous  paraît  être  un  arthritique  bien  avéré. 

Il  semble  logique  d  admettre  que,  chez  lui,  rafîection  a  débuté  par 
du  rhumatisme  chronique  d'emblée  des  articulations  métatarso-pha- 
langiennes,  avec  épanchement  probable  de  liquide  intra-articulaire. 

La  subluxation  de  ces  articulations  et  les  lésions  d'atrophie  réflexe, 
accompagnées  de  diminution  des  réflexes  rotuliens,  nous  paraissent 
du  moins  être  très  aptes  à  confirmer  l'opinion  que  nous  émettons. 
Enfin,  les  lésions  d'ostéite  condensante  peuvent  être  également  mises 
sur  le  compte  du  processus  rhumatismal. 

Comme  autre  cause  prédisposante  dans  la  mêtatarsalgie,  on  a 
cité  à  côté  de  la  diathèse  arthritique,  la  goutte,  qui,  dahs  l'esprit  de 
beaucoup  de  praticiens,  est  l'origine  de  toutes  les  maladies  des 
orteils,  puis  V hérédité^  qui  fait  souvent  que  plusieurs  personnes  d'une 
même  famille  peuvent  être  aflectées  de  cette  lésion,  Thomas  S.-K. 
Morton  a  bien  insisté  sur  ce  point*.  Il  en  est  de  même  de  Gh.  Féré. 

Iai  neurasthénie,  Vépilepsie  et  r/i/ysierie  joueraient  aussi  un  rôle 
dans  l'étiologie  de  l'aflection. 

Il  en  est  de  même  de  la  fièvre  paludéenne,  mais  c'est  à  titre  excep- 
tionnel, ainsi  que  l'indique  de  Pieri  *.  * 

Dans  un  cas  de  Lasserre,  la  mêtatarsalgie  apparut  au  cours  d'une 
grossesse  et  subit  des  recrudescences  pendant  les  grossesses  sui- 
vantes'. Dans  notre  deuxième  observation,  c'est  après  un  accouche- 
ment que  l'aflection  douloureuse  métatarsalgique  s'est  produite. 
Nous  le  verrons  plus  loin,  au  point  de  vue  de  Vâge,  cette  aflîection 
ne  débuterait  jamais  avant  l'adolescence;  c'est  vers  l'âge  de  trente 
à  quarante  ans  qu'elle  parait  se  montrer  le  plus  volçntiers,  mais  les 
vieillards  eux-mêmes  paraissent  y  être  exposés,  bien  que  chez  eux, 
d'après  Th.  S.-K.  Morton,  ce  soient  les  formes  goutteuses  et  névral- 
giques qui  les  menacent  surtout  *.  * 

Pour  cet  auteur  encore,  les  femmes  seraient  plus  souvent  sujettes 
à  cette  aflection  que  les  hommes. 
Les  causes  déterminantes  sont  :  les  traumatismes  directs  et  indi- 

1.  Thomas   S.-K.  Morton.    Annals  of  Surgcnj,  Philadelphia,   1893,   t.  XVI 1, 
p.  684. 

2.  De  Pieri.  Un  caso  di  nevralgia  anlerlove  del  melatarso.  Conlrihulo  alla  cono- 
scenza  e  terapia  del  morbo  di  Morton  {Riforma  medica,  1896,  IV,  p.  795). 

3.  G.  Lasserre.  Note  sur  un  cas  de  maladie  de  Morton  (Gaz.  des  hôp,,  Paris, 
1897,  p.  2). 

4.  Thomas  S.-K.  Morton.  Loc.  cilaio,p,  684. 
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rects  du  pied,  la  constriction  par  des  chaussures  trop  étroites,  la  sta- 
tion debout  et  la  marche  prolongée. 

A  ces  causes  traumatiques  correspondraient  les  Observations  IV 
et  V  du  mémoire  de  Ch.  Féré,  et  les  Observations  I,  II,  III  IV  et 
VI  de  la  monographie  de  S.-K.  Morton.  Nous  n'insisterons  pas.  Dans 
deux  de  nos  faits  (Observât.  III  et  IV),  c'est  le  traumatisme  que  Ton 
peut  incriminer. 

Foi^mes  cliniques,  —  D'après  la  variabilité  des  causes  que  nous 
venons  d'énumérer,  on  peut  s'attendre  à  admettre  cliniquement,  dans 
la  métatarsalgie,  des  formes  diverses. 

i"  Une  forme  bénigne,  à  laquelle  répond  l'observation  du  mémoire 
deCh.  Féré\ 

Dans  cette  observation,  il  s'agit  d'un  malade  âgé  de  trente-trois 
ans,  qui  a  été  pris  depuis  quatre  ans,  pendant  la  marche,  sans  cause 
déterminante  bien  précise,  d'une  douleur  très  intense  siégeant  au 
côté  externe  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  quatrième 
orteil  du  pied  droit.  Pour  faire  cesser  cette  douleur,  il  lui  suffit  d'en- 
lever la  chaussure  et  de  poser  le  pied  bien  à  plat  sur  le  sol. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  souvent  ce  malade,  qui  est  un 
de  nos  amis.  La  radiographie  de  son  pied  droit  (Fig.  8)  montre  bien 
que  la  lésion,  peu  accentuée,  consiste  en  une  déviation  latérale  por- 
tant uniquement  sur  le  4^  métatarsien. 

A  cette  forme  atténuée  appartient  encore  l'Observation  II  du 
mémoire  de  Ch.  Féré  '. 

Dans  cette  observation  que  nous  résuinerons,  il  s'agissait  d'une  dame, 
mère  de  deux  enfants,  toujours  bien  portante,  quoique  petite  et  maigre, 
qui  vit  survenir  vers  Tàge  de  trente  ans  des  (roubles  singuliers  du  côté  du 
pied  gauche. 

Quand  elle  marchait,  et  sans  aucune  aulre  cause  appréciable  qu'une  course 
prolongée,  une  longue  station  debout  ou  la  constriction  des  bottines,  elle 
ressentait  tout  d'un  coup  une  douleur  inlensc,  siégeant  surtout  dans  le 
1er  espace  intermétalarsien,  entre  le  gros  orteil  et  le  2'^  orteil.  Cette  douleur, 
qui  s'irradiait  dans  tout  Tavant-pied,  forçuit  la  malade  à  s'arrêter,  à  se 
déchausser  et  à  appliquer  son  pied  bien  à  plat  sur  le  sol,  et  de  préférence 
sur  un  corps  froid.  La  douleur  se  calmait  aussitôt,  pour  revenir  ultérieure- 
ment, à  propos  d'une  autre  marche  et  sans  cause  bien  nette.  Ces  accidents 
s'espacèrent  beaucoup  vers  la  soixantaine  et  disparurent  dans  les  dernières 
années  de  l'existence,  c'est-à-dire  de  soixante  à  soixante-cinq  ans. 

Le  siège  exact  de  la  douleur  paraissait  être  au  niveau  des  collatéraux 

1.  Ch.  Féré.  Loc.  cit.,  p.  220. 

2.  Ch.  Féré.  Loc.  cit.y  p.  223. 
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dorsaux  profonds,  externe  du  gros  orteil  et  interne  du  2"  orleîl,  sur  les 
branches  veoanL  du  rameau  prol'ond  interne  du  dos  du  pied,  véritable 
coatinuatioa  du  nerflibial  aDtérieur. 


Cette  forme  bénigne,  névi^lgique  pure,  n'est  pas  facile  à  déter- 
miner pour  l'instant.  L'état  neurasthénique,  que  l'on  peut  retrouver 
chez  certains  sujets  atteints  de  cette  forme  métalarsalgique,  peut 
nous  laisser  supposer  qu'il  n'y  a  pas,  dans  ces  cas,  de  lésion  maté- 
rielle proprement  dite,  autre  qu'une  légère  déviation  d'un  ou  deux 
métatarsiens.  Mais,  à  mesure  que  les  moyens  d'investigation  se  per- 
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fectionneront,  il  est  à  supposer  que  Ton  en  connaîtra  mieux  les 
véritables  caractères. 

Cette  forme  de  métatarsalgie  est  susceptible  de  guérir  sans  inter- 
,  vention. 

La  douleur  est  précédée  souvent  d'engourdissement,  de  pesanteur 
du  membre;  puis  se  produit  un  accès  paroxystique,  se  faisant 
remarquer  par  la  brusquerie  de  son  apparition,  se  manifestant  le 
plus  souvent  pendant  la  marche,  siégeant  alors  au  niveau  de  l'extré- 
mité antérieure  d'un  ou  de  plusieurs  métatarsiens,  et  obligeant  le 
malade  à  enlever  sa  chaussure. 

II  peut  arriver  que  la  douleur,  d'après  Roswell  Park,  soit  moins 
nettement  localisée,  et  soit  alors  profonde  et  diffuse  K 

C'est  à  cette  variété  de  métatarsalgie  qu'appartient  le  fait  suivant, 
que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  : 

Obs.  il  —  Mme  V.  D...,  âgée  de  trente-trois  ans,  a  été  prise,  à  la  suite 
d'un  accouchement,  au  moment  où  elle  se  levait  pour  la  première  fois,  le 
4  décembre  1894,  d'une  douleur  très  intense,  siégeant  au  côté  externe  de 
l'articulation  métatarso-phalangienne  du  i'^  orteil  du  pied  droit.  Celte 
douleur  a  été  assez  forte  pour  rendre  très  pénible  la  marche  pendant  deux 
mois. 

Avant  d'apparaître,  elle  était  précédée  d'engourdissement  et  de  pesanteur 
de  tout  le  membre.  Pour  la  faire  cesser,  il  suffisait  de  retirer  la  chaussure 
et  d'appliquer  le  pied  sur  le  sol,  tout  à  fait  à  plat. 

Depuis  cette  époque,  les  mêmes  accidents  se  sont  reproduits  de  temps 
en  temps,  surtout  pendant  la  marche  ou  la  station  debout,  et  sous  l'influence 
de  la  moindre  fatigue.  La  malade,  sachant  comment  faire  disparaître  la 
douleur  plantaire,  n'a  pas  hésité  à  employer  chaque  fois  le  même  procédé. 
Ces  accidents  douloureux  ont  fini  par  disparaître  complètement  pendant 
l'année  1897. 

Cette  forme  de  métatarsalgie  présente  des  intermittences.  C'est 
ainsi  que  les  attaques  douloureuses  sont  souvent  suivies  de  périodes 
d'immunité  complète.  Elles  obligent  les  malades  à  éviter  les  fati- 
gues. C'est  la  forme  la  plus  commune  de  l'affection.  Elle  doit  être 
prise  en  considération  :  car,  d'après  Morton,  les  cas  bénins  peuvent 
engendrer  les  formes  les  plus  graves.  Cet  auteur  ajoute  que  cette 
remarque  a  été  souvent  faite  par  de  vulgaires  cordonniers,  qui, 
doués  d'une  certaine  intelligence,  ont  considéré  leurs  clients  atteints 
de  cette  affection  comme  incurables.  Nous  verrons  qu'heureusement 
il  n'en  est  rien. 

1.  Koswell  Park.  Morton'»  affection  of  the  foot  (Med.  News,  1892,11,  p.  406). 
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La  forme  moyenne  de  Taffection  se  montre  surtout  après  un  trau- 
matisme. 

On  peut  supposer  qu'il  s'est  produit  une  entorse  au  niveau  des 
articulations  raétatarso-phalangiennes.  Des  ruptures  ligamenteuses 
ont  sans  doute  eu  lieu,  ou  bien,  s*il  n'y  a  pas  eu  rupture,  les  liga- 
ments ont  souffert,  comme  dans  Tentorse  vulgaire,  un  allongement 
douloureux;  de  même,  il  peut  y  avoir  eu  aussi  ouverture  des  capsules 
synoviales,  contusion  des  cartilages  articulaires,  tiraillement  des 
tendons  et  des  nerfs  et  enfin,  ruptures  vasculaires. 

Cette  forme  moyenne  de  l'affection  est  susceptible  d'exacerbations 
fréquentes.  Intermittente,  elle  peut  présenter  des  poussées  aiguës 
paroxystiques,  sous  Tinfluence  de  la  moindre  fatigue,  du  moindre 
traumatisme. 

Elle  répond  comme  type  aux  Observations  I,  IV  et  V  du  mémoire 
de  Gh.  Féré  et  à  plusieurs  observations  consignées  dans  le  mémoire 
de  Thomas  S.-K.  Morton,  auquel  nous  renvoyons.  Son  pronostic  est 
moins  bénin  que  la  forme  précédemment  décrite. 

L'affection  est  supportable,  à  condition  que  le  malade  ne  fasse  pas 
de  marches  forcées. 

Il  peut  aller  et  venir,  sans  ressembler  à  un  tabétique,  comme  dans 
la  forme  grave  de  l'affection.  Mais,  au  bout  d'une  heure  de  marche, 
comme  dans  notre  Observation  III  (Voir  plus  loin),  il  ne  demande 
qu'à  se  reposer.  C'est  pour  lui  un  soulagement  d'enlever  bas  et 
chaussures,  de  ne  pas  sentir  sur  les  pieds  le  poids  d'une  couverture; 
car,  en  plus  de  leur  production  pendant  la  marche,  les  phénomènes 
douloureux  peuvent  se  manifester  pendant  la  station  debout  et  même 
dans  le  lit,  dans  la  position  horizontale.  La  lésion  anatomique 
consiste  en  une  déviation  manifeste,  plus  ou  moins  accentuée,  de 
plusieurs  métatarsiens. 

Un  seul  pied  peut  être  atteint.  Mais  la  lésion  est  généralement 
symétrique. 

Voici  notre  troisième  Observation,  correspondant  à  ce  typ3  de 
métatarsalgie  : 

Obs.  III.  —  M.  B....  Paul,  dix-neuf  ans,  6,  cité  Marcadet,  typographe, 
vient  le  5  juillet  1898  à  la  consultation  de  chirurgie  de  l'hôpital  Bichat. 

Il  se  plaint  de  douleurs  siégeant  au-dessous  de  chaque  pied. 

Le  début  de  l'affection  remonterait  à  quatre  mois.  Subitement,  il  sentit 
des  douleurs  violentes  sous  chaque  face  plantaire,  après  avoir  dansé  pen- 
dant deux  nuits.  Ces  douleurs  se  sont  produites  pendant  la  marche.  Il  était 
obligé  d'enlever  souliers  et  chaussettes  et  de  se  mettre  les  pieds  à  terre. 

Ces  douleurs  siégeaient  exactement  au  niveau  de  chaque  tète  métatar- 
sienne. 
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Depuis  celte  époque,  les  douleurs  ont  augmenté,  et  la  luarcbe  est  presque 
impossible.  Paul  Br...,  au  bout  d'une  heure  de  marche,  est  obligé  de  s'ar- 
rêter. 


Fig.  0.  -  Pi«d  droit.  .MélalaniilgU.  UéTiglino  des  9-,  3-  el  t-  miUUniant. 

Les  douleurs  plantaires  augmentent  par  suite  de  marches  forcées;  elles 
s'irradient  alors  sur  le  cou-de-pied. 

Comme  antécédeuls  personnels,  le  malade  n'a  eu  d'autre  affection  qu'une 
scoliose  traitée  par  un  corset  orthopédique.  Aujourd'hui,  il  n'a  presque  plus 
trace  de  cette  ancienne  maladie  de  l'enfaDce,  En  revanche,  il  a,  du  cOté 
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gauche,  une  paralysie  du  grand  dentelé.  Celle-ci  se  manifeste  par  la  saillie 
de  l'omoplate  gauche  et  la  faiblesse  de  l'épaule  correspondante. 

Il  a  contracté  une  blennorrhagie,  il  y  a  un  an.  La  durée  de  celle-ci  a  été 
de  deux  mois.  Elle  a  été  soignée  par  des  tisanes  et  des  injections.  Comme 
complication  de  cette  uréthrite,  il  eut  une  orchite  droite,  guérie  en  quelques 
jours  par  le  simple  repos. 

Comme  antécédents  héréditaires,  notre  malade  ne  nous  fournit  que  des 
détails  peu  intéressants.  Il  a  deux  frères  bien  portants  ;  une  sœur  est  atteinte 
d'une  affection  des  années. 

Son  père  est  rhumatisant  depuis  trois  ans.  Sa  mère  est  de  bonne  santé. 

Paul  Br..  se  porte  bien  habituellement.  II  est  maigre.<Sa  taille  est  de 
1  m.  74. 

Les  douleurs  accusées  par  le  malade  siègent  sur  la  plante  des  pieds,  au 
niveau  des  2%  3**  et  4*  têles  métatarsiennes,  pour  le  pied  droit.  La  flexion 
des  phalanges  augmente  les  douleurs. 

Au  pied  gauche,  les  douleurs  sont,  moins  vives.  Il  n'y  a  de  sensible  que 
les  3®  et  4^  têtes  métatarsiennes. 

Nous  faisons  faire,  le  6  juillet,  par  M.  Infrait,  à  la  Salpètrière,  une  radio- 
graphie des  pieds  douloureux.  Les  radiographies  montrent  pour  le  pied 
droit  une  déviation  des  2°,  3°  et  4*^  métatarsiens  (Pig.  9),  tandis  qu'au  pied 
gauche,  il  n'y  a  de  déviés  que  le  3^  et  le  4<'  métatarsiens.  Les  têtes  méta- 
tarsiennes paraissent  plus  volumineuses  qu'à  Tétat  normal. 

Opération,  le  9  juillet.  Résection  de  la  tête  du  4®  métatarsien  (pied  droit). 
Anesthésieà  la  cocaïne.  Pansement  stérilisé;  drainage. 

Premier  pansement,  le  15  juillet.  Ablation  des  fils. 

La  plaie  est  réunie.  On  laisse  encore  un  petit  drain  par  précaution. 

Le  malade  est  revu  le  21  juillet.  On  enlève  tout  pansement;  le  drain  est 
tombé  tout  seul.  La  guérison  est  parfaite.  La  pression  sur  le  2^  métatarsien 
n'est  plus  douloureuse.  Il  en  est  de  même  de  la  flexion  de  Torteil  corres- 
pondant, qui  peut  être  facilement  mobilisé. 

Nous  avons  eu  Toccasion  de  revoir  notre  opéré  au  mois  de  septembre. 

La  guérison  s'est  parfaitement  maintenue.  La  marche  s'accomplit  bien. 

L'observation  suivante,  bien  qu'incomplète,  mérite  d'être  rappro- 
chée de  celle-ci. 

Obs.  IV.  —  M.  Edmond  F...,  verrier,  âgé  de  vingt-deux  ans,  vient  nous 
voir,  le  1"  septembre   1898,  à  la  consultation   de  chirurgie  de  l'hôpital 

Bichat. 

Il  se  plaint  de  douleurs  violentes  du  pied  droit,  produites  dès  qu'il 
marche,  immédiatement  au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  du  3°  méta- 
tarsien. La  flexion  de  l'orteil  correspondant  à  ce  métatarsien  provoque  des 
phénomènes  douloureux  tellement  violents  qu'ils  arrachent  des  cris   au 

malade. 

La  pression  du  côté  de  la  peau  plantaire,  au  niveau  de  l'articulation 
métatarso  phalangienne  du  3''  orteil,  est  absolument  intolérable.  Il  n'existe 
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pas  de  gonflement  de  la  face  dorsale  du  pied,  au  niveau  de  cette  articula- 
tion, ni  au  niveau  des  2^^,  3®  et  4*^  orteils,  dont  les  tendons  extérieurs  sont 
rétractés. 

Ces  douleurs  plantaires  sont  survenues  progressivement  depuis  une  hui- 
taine de  jours. 

C'était  d*abord  une  sorte  d'endolorissement  de  tout  le  membre,  avant 
que  la  localisation  douloureuse  se  fût  accentuée  à  la  région  plantaire. 

Il  attribue  son  affection  au  port  de  sabots  trop  étroits  auxquels  il  n*élait 
pas  habitué.  Les  douleurs  se  produisent  maintenant,  non  seulement  pen- 
dant la  marche,  mais  aussi  pendant  la  station  debout.  Elles  ne  cessent 
que  par  le  repo3^  après  avoir  enlevé  la  chaussure. 

Rien  comme  antécédents  héréditaires  et  personnels. 

Nous  ordonnons  un  bain  au  malade,  et  nous  lui  appliquons  un  panse- 
ment aseptique  préopératoire,  en  lui  donnant  reudez-yous  pour  le  lende- 
main, afin  de  radiographier  son  pied  et  de  Topérer. 

Le  lendemain,  le  malade  est  savonné,  brossé  et  anesthésié  avec  la  solution 
de  cocaïne  à  1  p.  100;  mais,  au  moment  où  Ton  va  porter  le  bistouri  sur 
son  pied,  il  refuse  toute  intervention  et  se  sauve,  ne  voulant  rien  entendre. 

Nous  n'avons  plus  eu  Foccasion  de  le  revoir. 

Obs.  y.  —  M"^  Marthe  G...  se  présente  le  18  novembre  1898  à  la  consul- 
tation chirurgicale  de  Thôpital  Bichat. 

Cette  jeune  fille,  âgée  de  treize  ans  et  demi,  sans  profession,  se  plaint 
de  souffrir  à  la  plante  du  pied  droit. 

Cette  douleur  plantaire  aurait  débuté  il  y  a  douze  jours,  à  la  suite  d*un 
faux  pas  en  descendant  un  escalier.  Il  y  aurait  eu,  dit-elle,  un  gonflement 
très  peu  appréciable,  siégeant  sur  la  face  dorsale  du  pied,  pendaut  huit 
jours,  gonflement  qui  aurait  ensuite  disparu.  On  lui  fit  des  frictions  et  on 
lui  appliqua  de  la  teinture  d'iode. 

Comme  antécédents  personnels  et  héréditaires,  rien  à  signaler. 

Aujourd'hui,  le  siège  de  la  douleur  existe  au  niveau  de  la  tète  du 
2»  métatarsien. 

La  pression  à  ce  niveau  est  très  douloureuse. 

U  y  a  de  la  gène  de  la  marche,  de  la  claudication.  La  malade  souffre 
même  dans  la  situation  horizontale  et,  au  lit,  la  pression  des  couvertures 
est  insupportable.  La  radiographie  dénote  une  déformation  manifeste  des 
têtes  du  2<^  et  du  3^  métatarsiens,  avec  déviation  de  ces  os  (Fig.  10). 

La  malade  est  soumise  au  repos  absolu,  à  la  balnéation  sulfureuse  et  à 
des  frictions  adoucissantes. 

Au  bout  de  quinze  jours  de  ce  traitement,  l'état  est  toujours  le  même. 
La  jeune  fille  se  refuse  à  toute  intervention  et  ne  reparaît  plus  h  l'hôpital. 

La  forme  grave  de  l'affection  métatarsalgique  correspond  à  notre 
première  observation. 

Dans  cette  forme,  les  douleurs  plantaires  sont  continues,  s'exagè- 
rent par  la  marche,  par  la  fatigue.  Les  douleurs  sont  plus  vives  en 
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descendant  un  escalier  qu'en  le  montant,  de  sorte  que  le  malade  en 
est  réduit  à  descendre  les  marches  à  reculons. 


Fig.  10.  —  Pi«l  droit.  Mitalarulgie.  Il«ronni>lion  de«  lélM  dît  f  st  3*  mitolinifni 
al  dtviiiion  de  ea  ai. 

11  se  tient  tout  voûté  et  avance  absolument  comme  s'il  marchait 
nu-pieds  sur  des  galets.  Comme  dans  notre  première  observation, 
et  aussi  chez  notre  second  malade,  sous  les  influences  les  plus 
diverses  (fatigue,  nature  du  terrain  parcouru,  état  atmosphérique) 
les  douleurs  métatarsalgiques  s'accroissent  rapidement  et  deviennent 
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vite  intolérables.  Le  malade  est  obligé  de  s'asseoir  et  d'enlever  ses 
chaussures.  Ce  signe  nous  parait  absolument  pathognomonique  de 
l'aflection. 

Après  la  plus  légère  marche,  le  malade  est  exténué  de  fatigue. 
Certains  individus  sont  obligés  de  porter  des  chaussures  sans  talons, 
et  rien  que  de  les  entendre  marcher,  en  traînant  en  quelque  sorte, 
leurs  savates,  le  diagnostic  de  leur  aiTection  peut  se  faire  à  distance. 

Cette  forme  grave  de  la  métatarsalgie  peut  succéder  à  un  trauma- 
tisme,  ou  se  produire  à  la  suite  d'un  rhumatisme  simple  ou  blcnnor- 
rliagiquc. 

Ses  causes  sont  donc  multiples. 

A  l'examen,  il  est  facile  de  localiser  la  douleur,  en  appuyant  sur  la 
plante  du  pied,  exactement  au  niveau  des  points  correspondants  à 
l'extrémité  antérieure  des  métatarsiens. 

Sur  la  face  dorsale  du  pied,  on  ne  provoque  aucune  douleur  à  la 
pression;  mais,  en  imprimant  le  plus  léger  mouvement  de  flexion  de 
la  première  phalange  sur  les  métatarsiens,  on  provoque  la  même 
douleur  que  par  la  pression  directe  sur  la  face  plantaire. 

L'exploration  électrique  peut  montrer,  dans  ces  cas,  une  diminution 
de  l'excitabilité  électrique  dans  les  muscles  fléchisseurs  et  dans  les 
muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe.  De  même,  il  peut  y 
avoir  de  l'atrophie  musculaire  et  de  la  diminution  des  réflexes. 

Les  deux  observations  suivantes  (Obs,  VI  et  Obs.  Vil)  confirment 
cet  ensemble  symptomatique. 

Obs.  VI  —  Mme  X...,  Agée  de  soixante-six  ans,  de  Buenos-Ayres.  vient 
consulter  l'un  de  nous,  le  15  septembre  1898,  amenée  dans  notre  cabinet  par 
le  D»-  Potier. 

Cette  dame  est  atteinte  de  métatarsalgie  bflatérale  depuis  six  ans.  Ello 
ne  peut  marcher  qu'en  s'appuyant  sur  les  talons:  toute  pression  de  la 
plante  des  pieds  sur  le  sol  déteniiinc  les  douleurs  des  plus  violentes. 

Ces  douleurs,  résultant  de  la  marche  cl  de  la  position  verticale,  sont  si 
atroces  qu'elle  est  souvent  obligée  de  s'asseoir  et  d'enlever  ses  chaussures. 
Elle  n'obtient  quelque  soulagement  qu'à  cette  condition. 

A  Tcxamen,  la  face  plantaire  de  chaque  pied  a  une  apparence  normale. 
Il  en  est  de  même  de  la  face  dorsale  4e  ceux-ci.  Par  la  pression  sur  cette 
face  dorsale,  la  douleur  est  nulle.  Au  contraire,  la  malade  se  plaint  et  fait 
une  grimace  caractéristique,  si  l'on  presse  sur  les  points  correspondants  & 
Textrémité  antérieure  des  2*^,  3^  4^  et  5<'  métatarsiens  droits  et  des  3%  4«>  et 
5"  métatarsiens  gauches.  En  fléchissant  la  première  phalange  correspon- 
dante à  ces  métatarsiens,  on  détermine  une  douleur  analogue  à  celle  pror 
duite  par  pression  directe  sur  la  plante  de  chaque  pied. 

L'exploration  électrique  ne  dénote  rien  de  particulier. 

Les   radiographies  faites   par  l'un  de  nous  indiquent  nettement  qu'il 
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existe  une  subluialiou  de  la  lète  des  3''  et  4'^  mèt&tarsieDs  en  bas  et  en 
dedans,  pour  le  pied  gauche,  avec  déviation  des  métatarsiens  correspOQ- 
dantB  (Fig.  Il), et  une  subluxation  des  têtes  mélatarsienties,  avec  déviation 
des  2",  3'  et  4^  métatarsiens,  pour  te  pied  droit  (Fig.  12). 


Comme  antécédents  béréditaires,  la  malade  ne  présente  Hen  d'intéressant 
h  sif^ialer. 

Comme  antécédents  personnels,  elle  a  eu  un  rhumatisme  chronique 
d'emblée,  il  y  a  dix  ans.  Cbaque  année,  en  effet,  depuis  cette  époque,  elle  a 
«n  à  Buenos-Ayres  des  atteintes  rhumatismales,  soit  dans  les  membres 
supérieurs,  soit  dans  les  membres  inférieurs.  Elle  a  compté  de  cinq  k  six 
atteintes  par  an. 


m  REVUE   DE  CHIRURGIE 

En  France,  où  elle  réside  depuis  sii  ans,  elle  a  subi  tous  les  Iraiteinents 
anli-rhumatiscnaux  soit  internes,  soit  externes. 
Elle  est  allée  à  Aix-Ies- Bains,  h  Luchon,  à  Uriage,  etc. 


Ces  difTérents  traitements  ont  amélioré  son  état  général,  mais  n'ont  eu 
aucune  inlluence  sur  son  état  local. 

Malheureusement,  obligée  de  repartir  de  suite  pour  Luchon,  elle  ne  con- 
sentira à  une  intervention  que  nous  lui  proposons  sur  ses  mëtalarsiens 
malades,  qu'à  son  retour  de  cette  ville,  c'est-jfdire  dans  quatre  mois. 

L'observation  suivante,  très  démonstrative,  a  été  rédigée  sur  les  notes  de 
notre  externe,  M.  Curie. 
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Obs.  VII.  —  L...  Victorin,  se  prâsente  à  la  GOBsaltatiOD  de  chirurgie  de 

l'hôpital  Bichat,  le  20  octobre  1898,  pour  uae  douleur  siégeant  à  la  face 


Flg.  13.  -~  MéUUrulgie.  l'ied  ^uche.  Subluxsiioa  d»  lètu  da>  S-,  3',  «•  mitaUniam. 

plantaire  du  pied  gauche,  au  lÛTeaa  de  la  ligne  articulaire  roétatarso-pha- 
laogienae,  douleur  augmeotée  par  ia  pression  et  la  marche.  Rien  de  par- 
ticulier &  signtUer  comme  antécédeots  héréditairea.  Soa  père  est  mort  à 
l'Age  de  soixante-quatre  ans.  Sa  mère  est  morte  i.  l'àge  de  soixante-cinq  ans,' 
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de  la  poitrine.  Il  a  un  frère  bien  portant  et  une  sœur  de  bonne  santé,  ayant 
de  nombreux  enfants. 

Le  malade  est  âgé  de  cinquante-trois  ans;  il  est  marié,  père  de  deux 
enfants,  et  conducteur  de  train  k  la  Compagnie  de  TOuest. 

Comme  antécédents  personnels,  quelques  rares  bronchites  à  signaler;  mais 
ces  bronchites  furent  tout  à  fait  bénignes  et  durèrent  à  peine  quinze  jours. 

Ses  enfants  se  portent  très  bien. 

Origine  et  début  de  la  maladie.  —  Le  1'*''  octobre  1898,  M.  L...,  en  descen- 
dant de  wagon,  fait  un  faux  pas  sur  une  pierre;  il  ressent  une  douleur  sur 
le  moment,  mais  cette  douleur  n'est  que  passagère  et  ne  dure  que  dix 
minutes. 

Le  malade  continue  à  marcher,  puis  remonte  dans  le  wagon,  et  le  reste 
de  la  journée  ne  ressent  plus  rien. 

Le  lendemain  et  cinq  ou  six  jours  encore,  le  malade  ne  souffre  plus, 
quand  il  reste  au  repos  ;  seulement,  quand  il  marche,  il  ressent  une  très 
légère  douleur  à  la  face  plantaire  du  pied  gauche. 

11  continue  son  métier  et,  par  conséquent,  se  fatigue  beaucoup,  puisqu'il 
est  obligé  de  rester  debout.  La  douleur  augmente  tous  les  jours.  Il  va  con- 
sulter le  médecin  de  la  Compagnie  de  TOuest,  qui  ordonne  des  frictions 
avec  de  Talcool  camphré.  Résultat  nul. 

Il  retourne  à  la  consultation  :  même  traitement. 

Il  revient  alors,  le  29  octobre,  à  la  consultation  de  Bichat. 

Si  on  examine  simultanément  les  deux  pieds,  et  si  on  compare,  on  constate 
que  le  pied  gauche  parait  un  peu  augmenté  de  volume,  surtout  le  2^'  orteil 
qui  semble  relevé,  surtout  dans  la  station  debout;  en  somme,  le  2^  orteil 
n'appuyé  pas  sur  le  sol. 

11  en  est  de  même  pour  le  3<^,  mais  c'est  moins  net. 

De  plus,  les  orteils  du  pied  gauche  se  dirigent  nettement  de  dedans  en 
dehors,  en  formant  avec  les  métatarsiens  correspondants  un  angle  ouvert 
en  dehors. 

A  la  pression,  douleurs  des  plus  vives  sur  la  face  plantaire,  au  niveau  de 
la  tête  du  ^  métatarsien;  sur  la  face  dorsale  du  pied,  la  même  douleur  est 
réveillée,  au  niveau  de  la  tête  du  ^  métatarsien,  par  la  flexion  de  la  phalange 
correspondant  à  celui-ci. 

M.  L...  n'a  pas  de  fièvre.  Son  état  général  est  excellent.  Il  n'a  jamais  eu 
de  rhumatismes. 

Le  4  novembre,  à  la  consultation  de  la  Compagnie  de  l'Ouest,  on  lui  fait 
des  pointes  de  feu  sur  la  face  dorsale  du  pied,  au  niveau  des  articulations 
métatarso-phalangiennes  des  2^  et  3^  orteils. 

A  la  consultation  de  Bichat,  des  épreuves  radiographiques  faites  par  l'un 
de  nous  dénotent  très  nettement  que  le  2^  métatarsien  s'écarte  du  1^ méta- 
tarsien par  son  extrémité  métatarso-phalangienne  (Fig.  13). 

Les  autres  sont  parallèles  au  deuxième.  Les  têtes  de  ces  trois  métatar- 
siens sont  subluxées  l'une  sur  l'autre  et  luxées  en  bas,  par  rapport  aux  arti- 
culations des  phalanges. 
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Donc,  lorsque  le  malade  appuie  en  marchant  sou  pied  sur  le  sol,  les  tètes 
des  2^y  3®  et  4*^  métatarsiens  sont  serrées  plus  fortement  et  déterminent  de 
par  leur  changement  de  position  les  douleurs  violentes  dont  il  se  plaint. 

La  situation  devenant  intolérable  pour  lui,  il  consent  à  une  intervention. 

Opération.  —  Celle-ci  est  pratiquée  le  8  novembre.  Après  asepsie  du 
champ  opératoire  et  anesthésie  à  la  cocaïne,  nous  réséquons  suivant  les 
règles  ordinaires  la  tête  métatarsienne  la  plus  douloureuse,  celle  du 
3«  métatarsien.  Drainage,  sutures,  pansement  stérilisé. 

Le  14  novembre,  on  enlève  les  sutures,  ainsi  que  le  drain.  Le  malade  a 
pu  venir  à  pied  de  chez  lui,  sans  souffrir.  Même  pansement. 

Le  26  novembre,  gucrison  complète. 

11  n'existe  plus  de  douleurs  par  la  pression  sur  le  3"  métatarsien  et 
M.  L...  peut  reprendre  son  travail. 

Le  0  décembre,  M.  L...  revient  nous  voir.  C'est  la  tête  du  4<'  métatarsien 
qui  maintenant  le  gène.  Il  sent  que  celle-ci  se  déplace  et  que  la  pression 
par  la  marche  est  devenue  insupportable.  Nous  lui  conseillons  quelques 
jours  de  repos. 

Mais,  le  21  décembre,  il  revient  nous  demander  de  lui-même  une  seconde 
intervention.  La  radiographie  nous  montre  de  nouveau  la  subluxation  très 
nette,  avec  hypertrophie  considérable  de  la  tête  du  ¥  métatarsien. 

Nous  appliquons  un  pansement  préalable  humide  sur  le  pied  et,  le  22  dé- 
cembre, après  anesthésie  cocaïnique,  nous  réséquons,  suivant  les  mêmes 
procédés,  cette  tète  métatarsienne.  Sutures,  drainage,  pansement  stérilisé. 

Le  28  décembre,  nous  enlevons  les  sutures  et  le  drain. 

Le  3  janvier  1899,  la  guérison  est  complète.  Les  têtes  métatarsiennes 
enlevées  ont  montré,  après  examen,  qu'il  s'agissait  bien  de  lésions  d'ostéite 
condensante. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  notre  opéré,  le  27  janvier.  La  guérison 
s'est  maintenue  parfaite.  M.  L...  a  pu  reprendre  son  métier  de  conducteur 
de  train  et  rester  chaque  jour  debout,  toute  la  journée,  sans  éprouver  ni 
douleurs,  ni  aucune  espèce  de  fatigue. 

Voilà  donc  deux  beaux  exemples  de  la  forme  grave  de  la  métatar- 
salgie  ;  Tun  de  nos  malades  opéré  et  radicalement  guéri  après  l'inter- 
vention, et  notre  malade  de  Buenos- Ayres,  qui  ne  pourra  certainement 
être  soulagé,  après  l'insuccès  de  la  thérapeutique  médicale,  que  si 
cette  intervention  est  pratiquée,  ainsi  que  nous  nous  le  proposons. 

Anatomie  pathologique,  —  Par  la  radiographie,  il  est  très  remar- 
quable de  constater  une  subluxation  très  nette  des  tètes  métatar- 
siennes, ainsi  que  cela  ressort  de  toutes  nos  observations. 

La  lésion  peut  porter  sur  plusieurs  de  ces  têtes.  Nous  pensons  que 
dans  ces  cas,  elles  sont  toutes  plus  ou  moins  subluxées.  Notre  pre- 
mière observation  est  bien  faite  pour  étayer  notre  hypothèse. 
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La  subluxation  se  produit  en  bas  et  en  dedans,  plutôt  qu'en  haut 
et  en  dehors. 

La  déviation  latérale  des  métatarsiens  est  reproduite  en  vraie 
grandeur  par  la  projection  radiographique.  La  déviation  en  bas  peut 
être  appréciée  par  la  mensuration,  sur  l'épreuve  elle-même,  de  la 
longueur  des  métatarsiens,  comparée  avec  celle  du  pied  sain. 

On  arrivera  à  un  résultat  analogue,  en  superposant  les  clichés  et 
en  appréciant  par  transparence  le  raccourcissement  apparent  des 
métatarsiens  luxés,  raccourcissement  qui  ne  s'explique  que  par  une 
déviation  de  haut  en  bas  dans  le  plan  vertical. 

Enfin,  la  lésion  anatomique  correspondant  à  cette  forme  de  méta- 
tarsalgie  est  une  ostéite  condensante. 

Ainsi  que  A.  Pilliet  Ta  bien  exprimé  et  ainsi  que  nous  nous  en 
sommes  souvent  rendu  compte,  depuis  qu  il  a  signalé  sur  nos  pièces 
cette  lésion,  les  travées  osseuses  sont  irrégulières,  ondulées,  très 
serrées  dans  les  têtes  métatarsiennes  enlevées,  les  espaces  de  Havers 
extrêmement  réduits  ne  répondant  plus  presque  qu'aux  capillaires 
intra-osseux,  sans  interposition  de  tissu  médullaire. 

Cette  ostéite  condensante  serait  comparable,  au  dire  de  Piiliet,  à 
celle  qui  a  été  décrite  par  Maas  et  d'autres  auteurs,  dans  lapophyse 
mastoïde. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  les  phénomènes 
douloureux  perçus  chez  les  malades  s'expliquent  par  le  rapport 
anormal  des  surfaces  articulaires  avec  les  tissus  de  la  face  plantaire 
du  pied. 

Il  nous  semble  donc  inutile  de  faire  intervenir  dans  cette  question 
l'influence  problématique  d'un  relâchement  du  ligament  transversa 
du  pied  et  d'une  compression  ou  d'un  pincement  des  filets  nerveux 
des  collatéraux  plantaires,  ainsi  que  cela  été  invoqué  dans  d  autres 
cas  par  Thomas  Morton,  ainsi  que  par  A.  PoUosson,  et  aussi  par 
Ch.  Féré. 

Dans  notre  première  observation,  notre  malade  en  particulier, 
avait  subi  antérieurement  Télongation  du  nerf  plantaire  interne 
(pied  gauche),  sans  résultat.  Le  fait  mérite  d'être  signalé. 

Telle  est  l'histoire  clinique  et  anatomo-pathologique  de  la  meta* 
tarsalgie. 

Marche.  —  La  marche  de  l'affection  est  lente,  avec  des  intermit* 
tences,  avec  des  périodes  de  répit,  avec  des  exacerbations. 

Durée,  —  La  durée  est  variable,  maistoujours  extrêmement  longue 
et  ne  parait  pas  susceptible  de  guérison  spontanée,  à  l'exception  de 
la  forme  bénigne  de  l'affection. 
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P7'onostic.  —  Le  pronostic  dépend  aussi  de  la  forme  de  Taffection 
à  laquelle  on  a  affaire.  Il  faudra  donc  toujours  faire  des  réserves. 

Diagnostic,  —  Quant  au  diagnostic^  il  mérite  de  nous  arrêter. 

Pour  rétablir,  nous  devons  nous  rappeler  les  signes  de  la  meta- 
tarsalgie  fournis  par  nos  observations.  Douleur  de  la  plante  du  pied, 
dont  le  siège  exact  est  au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  d'un  ou 
de  plusieurs  métatarsiens.  Cette  douleur  est  souvent  permanente  ; 
elle  est  constituée  par  des  paroxysmes  dont  Tapparition  est  brusque. 

Ces  paroxysmes  se  manifestent  par  la  marche,  la  fatigue,  un  faux 
pas,  la  station  debout,  la  pression  latérale,  l'introduction  du  pied 
dans  la  chaussure,  et  enfin,  quelquefois,  dans  la  position  horizontale^ 
par  la  pression  des  couvertures.  Ces  phénomènes  douloureux  ont 
été  trè;s  bien  décrits  par  M.  Ch.  Féré,  dans  son  mémoire,  auquel  on 
fera  bien  de  se  reporter*.  On  y  verra  que  l'auteur  a  bien  insisté  sur 
les  irradiations  de  la  douleur,  sur  la  fréquence  des  paroxysmes,  sur 
son  mode  intermittent  de  production,  laissant  quelquefois  le  malade 
tranqpuille  pendant  des  semaines  et  même  des  mois. 

Si  cela  ne  suffit  pas,  la  radiographie  nous  sera  d'un  puissant 
secours,  car  elle  nous  donnera  l'explication  des  lésions;  elle  seule 
nous  mettra  sous  les  yeux  la  déviation  latérale  d'un  ou  de  plusieurs 
métatarsiens  et  la  subluxation  très  nette  de  la  tête  d'un  ou  de  plu- 
sieurs de  ceux-ci,  tous  rapports  anormaux  qu'il  est  impossible  de 
constater  autrement. 

Ceci  établi,  TafTection  étant  essentiellement  chronique,  on  ne  con- 
fondra pas,  bien  entendu,  la  métatarsalgie  avec  les  affections  aiguës 
du  pied.  Dans  les  synovites  rhumatismales  ou  hlennorragiques^  le 
siège  des  douleurs  est  différent.  Celles-ci  se  localisent  le  plus  sou- 
vent le  long  des  gaines  dorsales  du  pied.  Il  y  aura  du  gonflement  du 
cou-de-pied  et  de  toute  la  face  dorsale  de  celui-ci,  de  la  douleur 
et  de  la  rougeur  localisées  en  ces  points. 

Les  abcès  de  la  face  plantaire  du  pied  doivent  être  éliminés  aussi, 
bien  que  les  phénomènes  douloureux  siégeant  à  la  plante,  et  que  la 
flexion  douloureuse  des  orteils  puissent,  dans  quelques  cas,  en 
imposer  pour  une  métatarsalgie.  Nous  éliminerons  aussi  tous  les 
traumatismes,  la  contusion  simple  du  piedy  Ventorse  métatarso- 
phalangienne,  Ventorse  médio-tar sienne  y  la  fracture  d'un  ou  de  plu- 
sieurs  métatarsiens. 

Ces  affections  ont  leurs  signes  propres.  Elles  sont  généralement 
accompagnées  d'ecchymose  et  d'attrition  plus  ou  moins  complètes 
des  parties  profondes.  Dans  les  fractures  du  gril  métatarsien,  la 

1.  Ch.  Féré.  Loc.  cit.,  p.  227-233. 


524  REVUE  DE  CHIRURGIE  ! 


crépitation  est  toujours  des  plus  nettes  et  se  laisse  percevoir  facile- 
ment; les  surfaces  des  fragments  présentent  en  effet,  dans  ces  cas, 
des  pointes  osseuses  qui  peuvent  s'emboîter  aisément  et  frotter  les 
unes  sur  les  autres.  Nous  n'insisterons  pas. 

Quant  aux  affections  chroniques  du  pied,  avec  lesquelles  on  pour- 
rait confondre  la  métatarsalgie,  nous  nous  trouvons  en  présence  des 
lésions  syphilitiques  ou  tuberculeuses.  Celles-ci  produisent  des  dou- 
leurs augmentant  bien  par  la  marche  et  la  pression;  mais  il  y  a  un 
développement  notable  des  métatarsiens,  se  traduisant  par  un  gon- 
flement appréciable  des  os,  par  la  palpation,  en  même  temps  que 
les  parties  molles  qui  les  entourent  participent  aux  phénomènes 
inflammatoires  dont  ils  sont  le  siège.  L'ostéite  syphilitique  se  mani- 
feste par  des  douleurs  surtout  nocturnes.  De  plus,  un  état  général 
spécial  accompagne  le  plus  souvent  les  lésions  que  nous  venons 
d'énoncer.  Il  sera  bon  d'interroger  attentivement  les  malades  et,  pour 
parfaire  le  diagnostic,  de  mettre  en  ligne  de  compte  les  commémora- 
tifs,  les  antécédents  soit  personnels,  soit  héréditaires. 

Le  pied  plat  détermine  après  de  longues  marches,  des  phénomènes 
douloureux  dus  à  la  compression  du  paquet  vasculo-nerveux  de  la 
plante  du  pied,  qui  n'est  plus  sufflsamment  protégé  par  la  concavité 
de  la  voûte  tarsienne.  Mais,  dans  ce  cas,  le  siège  de  la  douleur  n'est 
plus  le  même;  c'est  vers  le  milieu  de  la  région  plantaire  qu'on  le 
trouve,  et,  du  reste,  l'examen  direct,  le  pied  reposant  sur  un  plan 
horizontal,  permet  de  constater  ce  défaut  de  conformation  et  de  rap- 
porter à  leur  véritable  cause  les  douleurs  accusées  par  le  malade. 

Dans  la  tarsalgie  des  adolescentSy  «c  c'est  en  un  point  assez  cir- 
conscrit, dit  M.  Gosselin  *,  qu'en  pressant  avec  un  doigt  la  région 
externe  du  pied,  un  peu  en  avant  de  la  malléole  externe,  on  réveille 
la  douleur.  Il  répond  à  la  jonction  du  calcanéum  et  du  cuboïde;  on 
retrouve  la  même  douleur  en  dedans,  un  peu  en  arrière  de  la  saillie 
du  scaphoïde  d  '. 

Le  siège  de  la  douleur  n'est  donc  pas  le  même  que  dans  la  méta- 
tarsalgie ;  de  plus,  la  tarsalgie  des  adolescents  ne  tarde  pas  à  s'accom- 
pagner de  contracture  des  péroniers,  amenant  la  formation  du  pied 
bot  valgus;  contracture  disparaissant  d'abord  par  le  repos,  puis 
devenant  ensuite  permanente  et  s'accompagnant  d'atrophie.  Tel  est 
l'ensemble  symptomatique  qui  ne  permet  pas  de  confondre  la  tar- 
salgie des  adolescents  avec  l'affection  qui  nous  occupe. 

Le  tubercule  sous-cutané  douloureux^  dont  on  a  observé  plusieurs 
cas  dans  la  région  plantaire,  détermine  des  symptômes  exaspérés 

1.  Gosselin.  Clin,  chir,  de  la  Charité,  Paris,  1873,  1. 1,  p.  155. 
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par  la  marche  et  qui  rappellent  jusqu'à  un  certain  point,  ceux  de  la 
métatarsalgie.  Mais  cette  douleur  des  fibromes,  que  la  pression 
réveille  toujours,  se  trouve  souvent  exaspérée  par  un  simple 
attouchement;  les  douleurs  deviennent  alors  très  vives,  exacer- 
bantes, s'irradiant  vers  les  parties  voisines,  quelquefois  même  assez 
loin. 

Ces  paroxysmes  durent  de  quelques  minutes  à  quelques  heures, 
et  on  observe,  pendant  ce  temps,  un  état  de  contraction  des  mus- 
cles voisins  ou  des  mouvements  spasmodiques  par  action  réflexe. 

De  plus,  l'examen  de  la  région  permet  généralement  d'y  recon- 
naître la  présence  d'une  tumeur  de  petit  volume,  qui  est  le  centre 
des  irradiations  douloureuses. 

Cette  année,  MM.  Hirtz  a  présenté  à  la  Société  de  Médecine*  une 
observation  d'un  tahétique  présentant  des  arthropathies  très  pro- 
noncées de  plusieurs  articulations  métalarsophalangiennesy  avec 
subluxation  des  orteils.  Il  est  certain  qu'en  pareil  cas,  les  phéno- 
mènes objectifs  présentés  par  le  malade  et  l'étude  minutieuse  de 
son  cas  seront  d'un  précieux  secours  pour  faire  le  diagnostic,  qui  ne 
manquera  certainement  pas  de  difficulté. 

En  tout  cas,  cette  localisation  des  lésions  articulaires  est  un  fait 
exceptionnel,  qui  n'avait  pas  encore  été  signalé  dans  le  taôes. 

«  Si  on  peut  facilement  rapporter  à  leur  cause  les  douleurs  des 
troubles  ataxiques,  de  la  paralysie  générale,  de  l'alcoolisme,  de  la 
goutte  chronique,  les  douleurs,  ordinairement  à  prédominance 
nocturne,  de  la  syphilis,  il  n'en  est  pas  de  même  de  certaines  dou- 
leurs liées  à  des  troubles  de  la  circulation  chez  les  athéromaleux, 
douleurs  qu'Edinger  considère  comme  fréquentes  et  ordinairement 
accompagnées  de  rougeurs  en  plaques,  de  la  peau  *.  » 

Des  douleurs  plantaires  à  forme  névralgique  peuvent  se  mani- 
fester au  cours  ou  à  la  suite  de  maladies  infectieuses  ou  d'intoxica- 
tions :  c'est  à  des  névrites  infectieuses  toxiques  qu'il  faut  attribuer 
certaines  douleurs  plantaires  de  la  convalescence  de  la  fièvre 
typhoïde,  dans  la  gonorrhée  chronique  (Elliatson),  les  douleurs 
avec  sensation  d'élancement  ou  de  brûlure,  qu'on  observe  dans  les 
intoxications  alcoolique,  saturnine,  arsenicale  ^ 

Dans  la  névralgie  sciatique  a  frigore,  il  peut  y  avoir  névralgie 


i.  Semaine  médicale,  Paris,  i898. 

2.  L.  Edin^er.  Behandlung  der  Krankheiten  im  Bereiche  der  peripheren  Nerven 
(Handbuch  der  speciellen  Thérapie  inneren  Kraakheiten,  von  Penzoldt  und 
Stinlzing,  t,  V,  p.  674)  et  Ch.  Féré,  loc.  cit.,  p.  233. 

3.  Spring.  Symptomatoloffie  ou  Traité  des  accidents  morbides,  1866-68,  t.  I, 
p.  973,  et  Ch.  Féré,  loc.  cit.,  p.  234- 


526  REVUE  DE  CHIRURGIE 

plantaire  pouvant  en  imposer  pour  une  métatarsalgie.  Mais,  les  irra- 
diations douloureuses  du  côté  de  la  cuisse,  les  points  douloureux 
permanents  et  fixes  sur  tes  points  d'émergence  et  le  trajet  du  nerf, 
signalés  par  Valleix,  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Dans  le  mémoire  où  il  a  décrit  pour  la  première  fois  Vérythronié^ 
lalgle,  Weir  Mitcheil  signale  des  cas  où  la  douleur  commence  dans 
une  zone  limitée  aux  points  d'appui  interne  ou  externe  du  pied  *. 

Cette  douleur  brûlante  pourrait  rappeler  les  caractères  que  présente 
quelquefois  la  douleur  de  Morton,  mais  elle  s'accompagne  de  troubles 
vaso-moteurs  et  elle  reste  rarement  limitée  pendant  longtemps. 

Nous  n'insisterons  pas.  Le  siège  de  la  douleur  au  niveau  de 
l'extrémité  antérieure  des  métatarsiens,  sa  manifestation  paroxys- 
tique par  la  marche  et  sa  cessation  presque  instantanée,  dès  que  le 
pied  est  débarrassé  de  la  chaussure  qui  l'enserre,  ferontdiagnostiquer 
très  facilement  la  métatarsalgie  de  la  contusion  chronique  du  talon 
signalée  par  Després  ^,  où  la  douleur  provoquée  par  la  station,  cède 
rapidement  par  le  repos.  Dans  cette  dernière  affection,  qui  se  déve- 
loppe chez  les  adultes  soumis  à  des  stations  verticales  prolongées,  la 
guérison  se  maintient  en  donnant  pour  point  d'appui  au  talon  un 
coussinet  élastique. 

Enfin,  disons  que  pour  être  complet  au  point  de  vue  du  diagnos- 
tic, il  faut  bien  savoir  à  quelle  catégorie  d'individus  on  a  affaire  :  si 
le  malade  n'est  ni  neurasthénique,  ni  hystérique,  s'il  n'use  pas  de 
supercherie  envers  le  chirurgien,  si  sa  métatarsalgie  est  vraie,  et  si 
ce  n'est  pas  un  simulateur  désirant  une  opération  et  voulant,  dans 
ce  but,  forcer  la  main  au  chirurgien. 

Ces  psychoses  anté-opératoires,  analogues  aux  psychoses  post- 
opératoires, signalées  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Picqué,  à  la 
Société  de  Chirurgie,  sont  bien  connues  aujourd'hui;  et  il  suffira 
d  être  prévenu.  La  radiographie  sera  dans  ce  cas,  un  précieux  auxi- 
liaire au  chirurgien. 

Traitement,  —  Le  traitement  ressort  de  la  lecture  de  nos  obser- 
vations. C'est  par  l'intervention  chirurgicale  que  nos  malades  ont 
guéri.  C'est  donc  à  celle-ci  que  nous  devrons  nous  adresser.  Tous  les 
autres  procédés  n'ont  pour  nous  qu'une  valeur  purement  historique. 

C'est  ainsi  que  Morton  recommande  certains  souliers  orthopé- 
diques, pour  traiter  certaines  formes  légères  de  métatarsalgie,  ou 

1.  Weir  Mitcheil.  On  a  rare  vaso-môtor  neuroais  of  the  extremities  and  on  Ihe 
maladies  with  which  it  may  be  confounded  (The  Amer.  Journ.  of  med.  Se,  1878, 
LXXVI,  p.  17),  et  Ch.  Féré,  loc.  cit,,  p.  234. 

2.  J.-J.  Fabre.  Essai  sur  la  contusion  chronique  du  talon»  Thèse  de  Paris,  1875. 
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bien  encore  un  bandage  fait  avec  de  la  flanelle  et  enveloppant  de 
cinq  à  six  tours  les  régions  métatarsiennes.  Au-dessus  de  ce  baa<- 
dage  le  malade  met  son  bas  et  sa  chaussette. 

Les  souliers  pour  les  personnes  atteintes  de  cette  affection,  doivent 
avoir,  d'après  Morton,  une  semella  large  et  forte.  Le  grand  souci 
du  fabricant  de  chaussures  doit  être  d'empêcher  le  malade  d'ap- 
puyer sur  le  métatarse* 

Bradford  a  proposé  Fusage  des  bas  faits  comme  des  gants,  c'est- 
à-dire  isolant  les  orteils  ^ 

Gûn  a  conseillé  de  prendre  mesure  aux  malades,  pour  leurs 
chaussures,  dans  la  position  debout,  attendu  que  le  pied  s'étend 
toujours,  quand  le  poids  du  corps  repose  sur  lui. 

Féré  a  obtenu  des  améliorations  avec  l'usage  de  semelles  plâ- 
trées*. 

Gallois  a  vu  diminuer  la  douleur  chez  un  de  ses  malades,  en  lui 
faisant  porter  un  appareil  comprimant  latéralement  l'a vant-pied^ 

L'amputation  de  l'orteil  et  de  la  tète  métatarsienne  correspondante 
a  été  préconisée  à  l'étranger.  C'est  un  procédé  bien  radical.  On  évite 
de  cette  façon  la  possibilité  de  troubles  émanant  de  la  tendance 
de  l'orteil  à  se  rétracter  et  à  basculer  au-dessus  ou  au-dessous  des 
autres  orteils. 

Cependant,  d'après  Morton,  cet  inconvénient  peut  être  évité,  en 
divisant  les  tendons  extenseur  et  fléchisseur,  tout  en  sectionnant 
la  jointure,  ainsi  qu'il  l'a  fait  dans  cinq  cas,  avec  les  résultats  les 
plus  satisfaisants.  ' 

Voici  comment   Morton  procède.  Son  but  est  de  chercher  la 
réunion  par  première  intention.  Pour  cela,  le  pied  doit  être  scru 
puleusement  nettoyé,  les  ongles   coupés  courts;  le  tout  doit  être 
brossé  et  savonné. 

Le  membre  doit  être  plongé  dans  une  solution  d'acide  phéoique 
à  2,  5  pour  cent,  puis  enveloppé  de  compresses  humides  trempées 
dans  la  même  solution,  jusqu'au  moment  de  l'acte  opératoire. 

Quand  la  lésion  du  pied  est  très  accentuée,  il  a  l'habitude  de 
tremper  le  pied  dans  une  solution  saturée  de  permanganate  de 
potasse,  jusqu'à  ce  qu'il  prenne  une  teinte  foncée;  puis  il  le  plonge 
dans  une  solution  saturée  d'acide  oxalique,  jusqu'à  ce  qu'il  soit 
décoloré,  avant  d'appliquer  le  pansement  temporaire. 

Quand  le  chirurgien  est  près  d'opérer,  on  enlève  le  pansement  et 
on  douche  le  pied  avec  une  solution  de  sublimé  à  1/1000. 

1.  Bradford  aod  Lowet.  A  trealise  on  orthopœdic  Surgeiy,  i890,  p.  759. 

%.  Ch.  Féré,  loc.  cit.,  p.  239. 

3.  Gallois.  Névralgie  de  Morton  {BuUelin  méd.,  Paris,  1896,  p.  1216  et  autres). 
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On  fait  une  incision  verticale  d'une  longueur  de  1  cent.  1/2  à 
2  centimètres,  commençant  sur  la  jointure  interphalangienne  et 
s'étendant  au  bout,  dans  la  ligne  centrale  de  Torteil  ^ 

Le  tendon  extenseur  se  montre  alors  et  est  sectionné.  Un  autre 
coup  de  bistouri  porte  l'incision  dans  toute  sa  longueur,  jusqu'à 
l'os.  On  emploie  alors  le  manche  du  bistouri  pour  séparer  les  tissus 
des  portions  supérieures  et  latérales  de  la  jointure.  On  écarte  ces 
tissus.  On  sectionne  la  phalange  au  moyen  d'une  pince  coupante; 
on  résèque  de  même  la  tête  métatarsienne.  Au  moyen  d'un  davier, 
on  enlève  les  portions  osseuses  réséquées. 

Ceci  fait,  on  voit  au  fond  de  la  plaie  les  tendons  fléchisseurs.  On 
les  saisit  avec  une  pince  et  on  les  sectionne  avec  les  ciseaux.  Si  l'on 
a  du  sang,  il  faut  faire  la  ligature  des  vaisseaux  divisés,  à  moins 
que  la  compression  suffise  à  arrêter  l'hémorragie.  Morlon  n'a  jamais 
eu  l'occasion  de  faire  des  ligatures,  lorsqu'il  a  pratiqué  cette  opéra- 
tion :  la  compression  lui  a  toujours  suffi.  On  rapproche  les  bords  de 
la  plaie  avec  des  sutures  continues  ou  interrompues,  suivant  le  goût 
du  chirurgien.  Le  drainage  n'est  pas  nécessaire,  si  l'asepsie  est  par- 
faite. On  applique  ensuite  un  pansement  compressif,  fait  avec  du 
coton  et  de  la  gaze.  On  enveloppe  le  tout  de  bandes  humides,  en 
ayant  soin  de  placer  auparavant  des  bourdonnets  de  gaze,  permet- 
tant à  l'orteil  d*ètre  maintenu  dans  une  bonne  position.  Le  pied  doit 
être  tenu  très  élevé  pendant  les  deux  premiers  jours  qui  suivent 
l'opération.  On  peut  ensuite  le  laisser  dans  la  position  horizontale. 
Morton  préfère  que  ses  malades  soient  au  lit  ou  sur  une  chaise 
longue,  jusqu'au  quatrième  ou  cinquième  jour.  Après  cela,  il  leur 
permet  de  s'asseoir,  le  pied  reposant  sur  une  chaise.  Au  bout  d'une 
semaine,  il  enlève  les  sutures.  Deux  ou  trois  jours  après,  le  malade 
peut  faire  quelques  pas  avec  certaines  précautions. 

Trois  semaines  après,  on  peut,  d'après  lui,  donner  toute  liberté 
au  malade  et  compter  sur  une  cicatrisation  et  une  guérison  com- 
plètes. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'adopter  une  forme  spéciale  de  souliers, 
ou  de  prendre  aucun  soin  du  pied.  En  cas  de  suppuration,  il  faut 
enlever  de  suite  les  sutures  et  laver  le  fond  de  la  plaie  avec  une 
solution  concentrée  de  peroxyde  d'hydrogène,  et  ensuite  avec  une 
solution  de  sublimé  à  1/1000,  puis  bien  bourrer  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée.  Renouveler  cette  façon  de  faire  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours,  jusqu'à  ce  que  la  plaie  soit  fermée  par  bourgeonnement. 

1.  On  a  aussi  quelquefois  incisé  la  jointure  par  une  incision  plantaire;  mais 
cette  méthode  souffre  beaucoup  d'objections. 
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Telle  est  la  pratique  de  Morton. 

Quant  à  nous,  notre  méthode  diflTère  un  peu  de  cette  dernière. 

Au  lieu  d'employer  les  procédés  antiseptiques,  nous  usons  pure- 
ment et  simplement  d'une  asepsie  bien  comprise  (eau  bouillie,  gaze 
et  ouate  stérilisées).  Nous  n'endormons  jamais  nos  malades;  nous 
nous  contentons  de  Tanesthésie  locale  avec  la  solution  de  chlorhy- 
drate de  cocaïne  à  d/lOO,  en  injections  hypodermiques,  jointe  à  Tirri- 
gation  avec  une  solution  stérilisée  d'antipyrine  au  dixième,  pendant 
toute  la  durée  de  Topération. 

Celle-ci,  tout  à  fait  simplifiée,  consiste,  après  l'incision  des  tégu- 
ments et  du  tendon  extenseur,  à  passer  la  pointe  du  bistouri  dans 
Tespace  intermétatarso-phalangien,  pour  bien  isoler  la  tète  dé  ses 
adhérences  ligamenteuses  et  capsulaires  voisines,  à  ruginer  légère- 
ment les  points  du  métatarsien  sur  lesqbels  doit  porter  la  pince 
coupante.  Ceci  fait,  nous  coupons  d'un  coup  de  cisaille  le  méta- 
tarsien, et,  saisissant  la  portion  à  enlever  avec  un  davier  droit, 
nous  la  faisons  basculer  de  bas  en  haut.  Quelques  coups  de  ciseaux 
suffisent  à  terminer  l'opération,  dont  la  durée  n'excède  pas  cinq 
minutes. 

Nous  ne  voyons  pas  la  nécessité  d'enlever  en  même  temps  la  sur- 
face articulaire  de  la  phalange  et  une  bonne  partie  de  celle-ci.  Il 
nous  a  suffi  de  faire  chaque  fois  Tablation  de  la  tète  métatarsienne, 
avec  une  très  petite  portion  du  métatarsien  correspondant,  pour 
guérir  nos  malades.  Nous  pensons  qu'il  est  inutile  aussi  de  sec- 
tionner le  tendon  fléchisseur,  comme  le  recommande  Morton.  C'est 
vouloir  compliquer  l'opération,  sans  grand  profit  pour  l'opéré. 

Telle  est  notre  manière  de  faire.  Nous  ne  faisons  jamais  de  liga- 
tures, la  compression  suffisant  à  arrêter,  dans  cette  région,  toute 
hémorragie.  Nous  faisons  la  suture  des  téguments  avec  des  crins 
de  Florence  que  nous  enlevons  le  sixième  jour.  Quant  au  drain, 
que  nous  plaçons  à  demeure,  il  est  d'un  volume  moyen,  et  nous  le 
remplaçons  par  un  autre  drain  de  plus  petit  calibre,  au  premier 
pansement. 

Au  dixième  jour,  le  malade  que  nous  avons  immobilisé  pendant 
huit  jours,  est  complètement  guéri. Il  pourra  porter  n'importe  quelle 
chaussure,  ne  souffrira  plus  et  marchera  comme  tout  le  monde. 

En  résumé,  nous  pensons  que  l'opération  actuelle  se  trouve  justi- 
fiée par  les  données  cliniques  et  anatomo-pathologiques,  que  nous 
pensons  avoir  suffisamment  précisées,  et  par  le  résultat  opératoire, 
qui  est  très  satisfaisant . 

Le  résultat  immédiat  est  brillant  :  d'un  infirme  triste  et  désespéré, 
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on  fait  un  individu  pouvant  mener  la  vie  ordinaire,  dans  des  condi- 
tions tout  à  fait  bonnes. 

Les  résultats  éloignés  semblent  tout  aussi  certains.  Non  seulement 
les  opérés  nerveux,  plus  ou  moins  névropathes,  ne  font  pas  de  nou- 
velles localisations  douloureuses;  mais  l'absence  deTextrémité  anté- 
rieure des  métatarsiens  ne  constitue  pas  une  impotence  fonctionnelle 
aussi  grave  que  l'on  pourrait  se  l'imaginer. 

Les  malades  peuvent  marcher  avec  une  chaussure  ordinaire,  aussi 
bien  qu'avant  leurs  crises  douloureuses. 

Le  sujet  décrit  dans  notre  Observation  I,  peut  s'enlever  sur  la 
pointe  des  pieds  et  peut  même  danser  sans  fatigue,  ainsi  que  nous 
l'avons  fait  remarquer.  Quant  aux  autres  malades,  ils  font  plusieurs 
kilomètres  par  jour,  sans  s'en  apercevoir. 


.1 
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CONSÉCUTIFS    A    LA    UGATURE    o'UNE    YEINE   JUGULAIRE    INTERNE. 


Par  le  D>-  E.  KUMMER, 

Privat-Docent   de   Chirargie,  à    Genève. 
Chirargien  de  l'Hôpital  Batini. 


Les  ligatures  veineuses,  faîtes  antiseptiquement,  n'offrent  plus  de 
nos  jours  les  dangers  fort  redoutés  d'autrefois.  Il  est  vrai  que  les 
mesures  antiseptiques  ne  changent  rien  aux  troubles  de  circulation 
consécutifs  à  l'occlusion  d'un  grand  tronc  veineux;  mais,  grâce 
aux  nombreuses  anastomoses  veineuses,  l'équilibre  circulatoire  est 
rétabli,  et  les  fonctions  d'organes  qui  sont  parmi  les  plus  sensibles, 
comme. le  ceryeau,  n'éprouvent  ordinairement  pas  de  perturba- 
tion sérieuse  à  la  suite  de  l'obstruction  de  l'une  des  deux  princi- 
pales voies  de  retour  du  sang. 

Nous  avons  pratiqué  un  assez  grand  nombre  de  fois  la  ligature 
de  la  veine  jugulaire  interne,  sans  avoir  jamais  observé  de  troubles 
graves  de  la  circulation  cérébrale;  aussi  estimons-nous  utile  de 
faire  connaître  une  observation  qui  fait  exception  à  la  règle  et  qui 
concerne  un  cas  de  mort  par  stase  veineuse,  survenue  à  la  suite  de 
la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne,  précédée  de  la  ligature  de 
l'artère  carotide  externe. 

Voici  cette  observation. 
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Observation  •.  —  Kysto-adénome  de  la  mâchoire  inférieure.  Désarlictilation 
de  la  moitié  droite  de  la  mâchoire.  Ligature  préventive  de  Vartère  carotide 
externe  et  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  au  cours  de  V opération. 
Mort  dans  le  coma,  cinq  heures  après  V opération.  Hypérémie  veineuse  de  la 
pie-mère  et  du  plexus  choroïde.  Plaques  circonscrites  d'hypérémie  au  niveau 
des  deux  lobes  frontaux.  Épanchement   sanguin  dans  les  ventricules. 

M™<'  X...,  âgée  de  cinquante-deux  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  de  fièvre  typhoïde  ;  mère  morte  de 
maladie  inconnue;  deux  sceurs  mortes  d'affections  pulmonaires  thoraciques, 
probablement  tuberculeuses;  deux  autres  sœurs  et  deux  frères  en  bonne 

santé. 

Antécédents  personnels.  —  Toujours  bien  portante;  mariée  à  trente-deux 
ans;  a  eu  cinq  enfants,  tous  bien  portants;  le  dernier,  âgé  de  trois  ans,  est 
venu  au  monde  à  une  époque  où  la  mère  était  déjà  atteinte  de  la  tumeur 
au  sujet  de  laquelle  elle  vient  nous  consulter. 

Commémoratifs  morbides.  —  Il  y  a  environ  quatre  ans,  à  la  suite  d'un 
refroidissement,  une  tuméfaelion  fit  son  apparition  à  la  gencive  de  la 
mâchoire  inférieure,  à  cdté  d*une  des  dents  molaires  à  droite.  D'aspect 
rougeâtre,  du  volume  d*un  petit  pois,  cette  tumeur  fut  d'abord  peu  dou- 
loureuse, mais  sa  croissance  constante,  quoique  lente,  finit  par  inquiéter  la 
malade,  qui,  croyant  avoir  affaire  à  une  affection  dentaire,  fit  arracher 
cinq  dents  voisines  de  la  grosseur  et  dont  plusieurs  étaient  branlantes.  La 
tumeur  augmentant  néanmoins,  un  médecin  y  pratiqua  une  incision,  suivie 
d'un  abondant  écoulement  sanguin,  assez  difficile  à  arrêter;  pas  de  pus.  A 
mesure  que  la  tumeur  se  développe,  les  douleurs  s'accentuent  :  sensations 
de  pulsation  au  niveau  de  loreille,  de  la  tempe  et  de  la  lèvre  inférieure  du 
côté  droit. 

Dans  ces  derniers  temps,  à  la  suite  de  Textension  considérable  de  la 
tumeur,  la  mastication  est  devenue  difficile,  la  déglutition  est  un  peu  gênée; 
aussi  la  malade  ne  prend-elle  plus  que  de  la  nourriture  liquide;  une  abon- 
dante salivation  l'oblige  à  cracher  fréquemment. 

Sa  situation  étant  devenue  intolérable,  elle  se  décide  à  se  soumettre  à 
une  opération. 

Examen  du  13  avril  4898.  —  État  général.  —  Femme  d*aspect  fort  et  vigou- 
reux, bien  musclée,  tissu  adipeux  peu  abondant.  Langue  normale;  pouls 
régulier,  80  à  90  par  minute.  Artère  radiale  un  peu  dure,  scléreuse.  Rien 
d'anormal  dans  les  organes  internes,  ni  dans  les  urines. 

État  local.  —  Du  côté  droit  de  la  mâchoire,  énorme  tuméfaction  empié- 
tant sur  la  face  et  sur  le  cou,  et  proéminant  vers  la  bouche,  dont  elle  rem- 
plit la  moitié  (Fig.  1).  La  limite  supérieure  de  cette  tumeur  est  à  l'arc 
zygomatique  ;  l'os  malaire  et  la  fosse  canine  sont  recouverts  ;  sa  limite  infé- 
rieure correspond  au  niveau  de  l'os  hyoïde;  elle  s'étend  en  arrière  jusqu'à 
l'apophyse  mastoïde,  et  soulève  le  lobule  de  Foreille;  elle  atteint  en  avant 

1.  Lue  à  la  Socièlé  de  Chirurgie  de  Paris,  séance  du  18  mai  1898. 


E.   KUHHEH.  —  TROUBLES  CIRCULATOIRES   DE  l'eNCÈPHALE      533 

la  ligne  médiane.  Elle  a  entièrement  englobé  l'apophyse  alvéolaire  de  la 
moitié  droite  de  la  mâchoire  inrèrienreielle  a  repoussé  vers  le  cété  opposé 
la  langue  et  l'arcade  alvéolaire  sup.-rieufe  ;  celte  dernière  a  imprimé  à  la 
tumeur  un  profond  sillon  longitudinal.  Le  TOile  du  palais  est  normal  ainsi 
que  le  plancher  de  ta  bouche. 

La  muqueuse  buccale  qui  recouvre  la  tumeur,  est  également  normale, 
sauf  en  un  point  où  existe  un  orifice  (Istuleui,  d'où  noua  voyons  sourdre  du 
pus  sanieux.  Les  deux  mâchoires  sont  privées  de  dents,  sauf  quelques 


débris  cariés,  situés  à  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  et  entourés  d'ulcé- 
rations superllcielles  de  la  muqueuse. 

La  peau,  distendue  par  la  tumeur,  est  amincie,  mais  normale  d'ailleurs, 
tachetée  de  dessins  étoiles  liguraot  des  capillaires  dilatés,  et  sillonnée  de 
plusieurs  grandes  veines.  La  consistance  de  la  tumeur  est  très  inégale,  net- 
tement fluctuante  par  places,  h  d'autres  endroits  dure  comme  de  l'os  ou 
offrant  la  résistance  d'une  l'euilte  de  parchemin,  qu'il  est  possible  de 
déprimer,  mais  sans  produire  le  bruit  bien  connu  de  parchemin.  On  ne 
sent  d'intact  à  la  mâchoire  inférieure,  que  la  région  de  la  léte  glénoldale 
et  la  commissure  médiane. 

Toute  la  partie  de  l'oa  intermédiaire  entre  ces  deux  points  est  englobée 
dans  la  tumeur  et  parait  comme  boursouflée. 

Les  mouvements  de  la  mâchoire,  quoique  conservés,  sont  considérable- 
ment restreints. 

Opération,  le  15  avril  1898.  —  Injection  de  <  centigramme  de  morphioe; 
narcose  au  chloroforme.  Préparation  antiseptique  usuelle.  Incision  oblique 
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partant  de  la  pointe  de  Tapophyse  mastolde,  le  long  du  bord  antérieur  du 
muscle  sterno-cléido-mastoîdien.  Simple  ligature,  sans  division  de  Tarière 
carotide  externe,  au-dessus  de  la  naissance  de  Tartère  thyroïdienne  supé- 
rieure; prolongement  de  la  première  incision  jusqu'au-dessous  du  menton. 
Division  verticale  de  la  lèvre  inrérieure  par  une  incision  reliant  la  commis- 
sure droite  de  la  bouche  à  l'incision  sous-mentonnière.  Section  à  la  scie  à 
chaîne  de  la  m&choire  inférieure  dans  la  ligne  médiane.  Division  de  la 
muqueuse  buccale  jusqu'à  la  branche  ascendante  de  la  mâchoire.  Division 
de  toutes  les  parties  molles  s'atlacbant  à  la  mâchoire.  Gr&ce  à  la  ligature  de 
la  carotide  externe,  ce  travail  s'exécute  presque  à  sec.  L'apçphyse  coronolde, 
englobée  dans  la  tumeur,  est  délogée  d^  sa  niche.;  le  tendon  du  muscle 
temporal  est  facilement  divisé,  et  la  désarticulation  terminée  par  torsion. 

L'apophyse  glénoîdale  intacte  se  casse  au  iiîveau  du  col  usé  par  le  néo- 
plasme. La  cavité  articulaire  est  intacte. 

Un  ganglion  lymphatique'  engorgé,  gros  comme  une  prune  et  intime- 
ment adhérent  au  niîlbe  dé  la  veine 'fu^ulàire  interne,  doit  ensuite  être 
extirpé.  A  cette  occasion  la  veine  est  blessée,  et,  pour  faire  une  hémostase 
assurée,  je  pratique  la  double  ligature  de  la  veiné  au-dessous  du  bulbe. 

Immédiatement  après  la  ligature,  la  région  supérieure  de  la  large  plaie, 
exsangue  jusqu'à  ce' moment,  présente  un  àbondanC  suintement  en  nappe, 
par  stase  veineuse;  sûiniemént  facilement  arrêté  par  tamponnement  tem- 
poraire. 

Suture  de  la  muqueuse  et  de  la  peau.  Tarappnnement  d'une  partie  de  la 
plaie  avec  de  la  gaze  slérhisée,  ehlourée  d*une  simple  couche  de  gaze  iodo« 
formée. 

La  langue  est  retenue  en  avant  au  moyen  d'un  fil  de  soie  attaché  au  pan- 
sement. 

Durée  de  l'opération  :  environ  trois  quarts  d*heure. 

Suites  opératoires.  —  La  malade  est  transportée  encore  endormie  au  liL 
Le  pouls  est  bon  comme  fréquence  et  comme  qualité;  la  température  du 
corps  n'est  pas  abaissée. 

En  visitant  l'opérée,  deux  heures  environ  après  Topération,  je  la  trouve 
toujours  profondément  endormie,  respirant  librement;  pouls  bon,  environ 
90  par  minute.  Les  pupilles  sont  contractées,  le  réflexe  palpébro- oculaire 
normal.  A  part  le  sommeil  particulièrement  profond,  tout  parait  aller  pour 
le  mieux. 

Quatre  heures  après  l'opération,  la  température  axillaire  est  de  35<*8; 
pouls  104,  un  peu  irrégulier  et  de  moins  bonne  qualité.  La  respiration  pro- 
fonde, mais  libre.  Le  sommeil  est  toujours  très  profond.  Au  dire  de  la  sœur, 
les  pupilles  sont  de  grandeur  moyenne,  et  le  réflexe  palpébro-oculaire  est 
aboli.  Il  n'y  aurait  pas  eu  de  cyanose  bien  prononcée. 

La  sœur  surveillante,  inquiétée  par  Tétat  de  torpeur  que  présente  la 
malade  me  fait  appeler  à  la  bâte ,  et  je  n'ai  que  le  temps  d'arriver  pour 
constater  le  décès  de  l'opérée,  survenu  sans  autres  symptômes,  cinq  heures 
environ  après  l'opération. 
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Autopsie.  —  Dix-huit  heures  après  la  'mort.  Raideur  cadavérique.  Rien 
d'anormal  dans  la  plaie:  La  veine  jugulaire  interne  ouverte,  nou»  trou- 
vons un  peu  de  sang  liquide  au-dessus  de  sa  ligature;  au-dessous,  la  veine 
est  vide;  aucune  [race  de  thrombose. 

A  l'ouverture  du  crâne,  rien  d'anormal  à  la  dure-mère.  Le  sinus  longi- 
tudinal supérieur  ne  conlieni  que  peu  de  sang. 

Dans  la  pie-mère,  les  Teines  sont  très  fortement  injectées,  tant  h  franche 
qu'à  droite;  pas  d'aplatissement  des  circonvolulions  cérébrables,  donc  pas 
de  tension  exagérée  du  liquide  cérébro-spinal.  Vers  le  milieu  des  deux 
lobes  frontaux,  et  à  droite  jusque  sur  le  lobe  pariétal,  se  trouve  une  colo- 
ration rosée,  en  forme  de  tache  diffuse,  et  de  la  f;randeur  d'une  pièce  de 


3  francs.  A  la  coupe,  on  constate  que  la  même  coloration  s'étend  dans  toute 
l'épaisseor  de  la  substance  grise,  et  Jusque  dans  la  substance  blanche. 

A  l'ouverture  des  ventricules  latéraux,  on  trouve  une  faible  quantité  de 
liquide  rouge;  le  même  liquide  se  trouve  en  quantité  notable  dans  le  troi- 
sième ventricule  et  également,  mais  moins  abondamment,  dans  le  qua- 
trième ventricule.  A  la  coupe  des  hémisphères,  on  constate  une  grande 
quantité  de  points  sanguins  veineux.  Cœur  normal,  aucun  thrombus.  Pou- 
mons normaux,  ainsi  que  les  reins  et  la  rate.  Le  foie  présente  de  la  dégé- 
nérescence graisseuse  dans  la  partie  périphérique  des  acini. 

Anatomie  pathologique  de  la  pièce.  —  La  pièce  anatomique,  conservée 
dans  une  solution  k  4  pour  100  de  formaline,  mesure  15  centimètres  de 
long  sur  10  centimètres  de  large. 

Surface  bosselée.  A  la  coupe,  on  traverse  un  tissu  blanchâtre  transparent, 
au  milieu  duquel  se  trouvent  plusieurs  kystes,  dont  le  plus  grand  mesure 
eaviroQ  7  centimètres  de  diamètre;  les  autres,  beaucoup  plusi^tile,  sont 
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isolés;  un  seul  d'entre  eux  communique  avec  le  grand  kysle;  le  contenu  de 
ce  dernier  est  rougeâtre,  liquide;  sa  paroi  est  lisse. 

Les  deux  lames  osseuses  qui  composent  le  corps  de  la  mâchoire  infé- 
rieure sont  écartées  Tune  de  l'autre  par  le  néoplasme,  auquel  elles  for- 
ment comme  une  espèce  de  coque  mince;  cette  dernière  ne  s*étend  point 
sur  la  totalité  de  la  tumeur,  mais  comprend  essentiellement  la  partie  infé- 
rieure du  néoplasme;  l'apophyse  coronoïde  a  disparu;  à  sa  place  se  trouve 
une  partie  de  la  tumeur;  celle-ci  s'étend  également  sur  Tapophyse  glé- 
noïde,  dont  elle  n*a  respecté  que  la  partie  articulaire  proprement  dite.  La 
surface  de  la  tumeur  est  partout  bien  nettement  délimitée;  il  n'y  a  pas  de 
contamination  des  parties  molles  adjacentes. 

Le  ganglion  lymphatique  sus-mentionné  a  une  longueur  de  4  centimètres 
environ  sur  i  centimètre  de  large.  Sa  consistance  est  molle,  sa  surface  de 
section  de  couleur  rouge. 

Histologie.  —  Les  pièces  conservées  dans  une  solution  à  4  pour  100  de 
formaline  ont  été  coupées  au  microtome  k  congélation  et  les  coupes  colo- 
rées dans  une  solution  d'hématoxyline-éosine. 

1"  La  tumeur.  —  Des  parcelles  de  tissu  sont  prélevées  et  examinées,  sur 
divers  poinls  de  la  tumeur  et  à  des  profondeurs  variables. 

Le  caractère  général  de  la  texture  histologique  ressort  bien  clairement 
des  dessins  ci-joints. 

Dans  les  interstices  irréguliers  d'une  maille  formée  par  du  tissu  con- 
jonctif  fibrillaire,  pauvre  en  noyaux  et  en  vaisseaux  (Fig.  2),  se  trouvent  des 
follicules  de  structure  épithéliale,  dont  voici  les  principaux  caractères  (Fig.  3). 

a.  Couche  externe  formée  de  cellules  épithéliales  à  fourreau  cylindrique,  de 
hauteur  moyenne,  en  simple  rangée,  à  gros  noyaux  allongés  et  fortement 
colorés  à  Thématoxyline  ;  du  côté  du  tissu  conjooctif  ambiant,  cette  simple 
rangée  de  cellules  cylindriques  présente  une  membrane  limitante  bien 
conformée. 

5.  A  rintérieur  de  cette  couche  se  trouvent  des  cellules  épithéliales  de 
forme  polyédrique  ;  beaucoup  de  follicules,  particulièrement  les  petits,  sont 
entièrement  remplis  de  ces  cellules;  dans  d'autres  follicules,  on  trouve  une 
troisième  couche  composée  de  cellules  particulières,  que  nous  considérons 
comme  des  cellules  épithéliales  en  voie  de  dégénérescence,  dont  le  premier 
degré  se  manifeste  par  une  augmentation  du  volume  de  la  cellule;  celle-ci 
parait  comme  boursouflée;  son  protoplasme  absorbe  moins  de  matière  colo- 
rante, et  les  parties  colorées  s'amassent  par  traînées  irrégulières  soit  au 
centre,  soit  plutôt  vers  la  périphérie  de  la  cellule.  Le  noyau  de  ces  cellules 
subit  lui-même  une  modilication  de  forme  bien  accentuée.  D'arrondi  qu'il 
est  dans  les  courbas  extérieures,  il  devient  bi  ou  multipolaire,  irrégulier,  et 
absorbe  peu  de  matière  colorante. 

Vers  le  centre  de  certains  follicules,  ces  altérations  protoplasmiques  et 
nucléaires  vont  en  augmentant;  en  effet,  le  noyau  devient  de  moins  en 
moins  visible,  et  finit  par  disparaître  entièrement,  les  cellules  s'allongent, 
s'aplatissent,  et,  en  se  superposant  les  unes  aux  autres,  forment  des  pelli- 
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cules  plus  ou  moins  concentriques,  sur  la  nature  desquelles  on  pourrait 
avoir  des  doutes,  s'il  n'était  possible  d'étudier  leur  évolution  aux  diffé- 
rents degrés  de  dégénérescence;  ces  pellicules  n'absorbent  plus  aucune 
couleur  d'hématoxyline,  mais  sont  teintées  en  rose  par  l'éosine.  En  dedans 
de  ces  pellicules,  on  rencontre,  par  places,  des  vestiges  de  cellules  globu- 
leuses, avec,  et  plus  souvent  sans  noyaux. 

Dans  d'autres  follicules,  le  centre  n  est  pas  formé  d*une  substance  com- 
pacte, mais  représente  une  cavité  conservant  des  débris  cellulaires  et  des 
granules  amorphes;  le  follicule  s'est  transformé  en  kyste. 

En  examinant  la  structure  de  la  paroi  interne  d'un  des  grands  kystes 
susmentionnés,  on  observe  à  l'intérieur  du  tissu  conjonctif  qui  forme  sa 
paroi,  des  cellules  épithéliales  dégénérées  tout  à  fait  analogues  k  celles 
que  nous  venons  de  décrire. 

2®  Le  ganglion  lymphatique,  —  L'examen  des  coupes  pratiquées  dans  le 
ganglion  juxta-jugulaire,  fait  reconnaître  la  présence  d'un  tissu  lympha- 
tique, sans  dépôt  de  formations  épithéliales;  il  s'agit  donc  simplement  d'un 
engorgement  ganglionnaire  inflammatoire,  et  pas  d'une  métastase  maligne. 

3^  Cerveau,  cervelet  et  moelle  allongée.  —  De  multiples  parcelles  de  tissu^ 
prélevées  en  divers  endroits  des  deux  hémisphères  du  plancher  du  qua- 
trième ventricule  du  pont  deVarole,  et  du  cervelet,  sont  coupées  et  colorées 
de  la  manière  susmentionnée.  L*examen  microscopique  fait  constater  la 
présence  de  très  nombreux  vaisseaux  sanguins,  et  particulièrement  do 
capillaires  farcis  de  corpuscules  rouges  du  sang,  fort  bien  conservés  dans, 
la  formaline.  Les  capillaires  contiennent  ordinairement  une  simple  rangée 
de  corpuscules  rouges,  quelquefois  cependant  ils  paraissent  dilatés  et  con- 
tiennent deux  ou  plusieurs  corpuscules  sur  le  même  diamètre. 

Par  places,  nous  avons  trouvé,  au  milieu  du  tissu,  des  corpuscules  rouges 
en  apparence  isolés,  comme  e^travasés.  Un  examen  minutieux  nous  a 
cependant  fait  reconnaître  qu'il  s'agissait  là,  non  pas  d'un  corpuscule 
extravasé,  mais  d'une  coupe  transversale  d'un  vaisseau  capillaire  dont  la 
direction  est  très  fortement  oblique  ou  presque  perpendiculaire  au  plan  de 
la  coupe;  en  mettant  au  point  des  couches,  soit  plus  superficielles,  soit 
plus  profondes  de  la  préparation,  nous  avons  presque  toujours  pu  trouver 
l'existence  du  canal  capillaire  renfermant  le  corpuscule  du  sang. 

La  préparation  de  nos  coupes,  ainsi  que  leur  coloration,  ne  nous  ont  pas 
permis  d'observer  des  altérations  intimes  dans  la  structure  protoplasmique 
et  nucléaire  des  cellules  ganglionnaires;  le  temps  écoulé  entre  l'opération 
et  la  mort  ayant  d'ailleurs  été  trop  court  pour  laisser  prévoir  l'existence  de 
ces  désordres,  nous  n'avons  pas  eu  recours  à  des  méthodes  de  préparation 
et  de  coloration  particulières. 

Ck)NCLUSIONS    RELATIVEMENT   A    LA    NATURE    ET    AU    PRONOSTIC 

DE  LA  TUMEUR.  —  La  tutïieur  décrite  par  nous  répond  à  la  déno- 
mination de  kysto-adénome  foUiculaire  de  la  mâchoire  inférieure^ 
Le  point  de  départ  de  cette  tumeur  doit  être,  selon  toute  vraisem- 


538  REYUB  f>B  CHIRUROIS 

blance,  attribué  aux  organes  dentaires,  ou  aux  amas  de  cellules 
paradentaires  décrits  par  Malassey. 

La  muqueuse  buccale  ou  gingivale,  considérée  comme  point  de 
départ  de  tumeurs  analogues,  ne  peut  entrer  en  question  dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  par  le  simple  foit  que  cette  muqueuse  était 
partout  intacte,  et  indépendante  du  néoplasme. 

Le  type  folliculaire  du  néoplasme  ayant  été  partout  conservé,  il 
n'est  pas  permis  d'admettre  que  la  tumeur  présentait  les  caractères 
de  malignité  du  carcinome,  qui  envahit  par  prolifération  atypique 
les  éléments  cellulaires;  d'autre  part,  le  bourgeonnement  de  très 
nombreux  petits  follicules,  et  surtout  le  développement  clinique, 
uniformément  progressif,  impriment  à  cette  tumeur  un  cachet  de 
malignité  locale  indéniable,  mais  sans  tendance  à  la  généralisation. 

Il  ne  peut  guère  paraître  douteux  que  par  l'évolution  ultérieure 
de  cette  énorme  tumeur,  la  santé  de  la  malade  aurait  été  rapide- 
ment  compromise  par  défaut  de  nutrition,  et  des  phénomènes  sep- 
tiques,  provenant  du  foyer  de  ramollissement  purulent  de  la  tumeur, 
auraient  pu  rapidement  amener  un  dénouement  fatal. 

D'autre  part,  il  est  tout  aussi  évident  que  si  la  malade  avait  pu 
supporter  notre  intervention,  elle  en  aurait  bénéficié  d'une  façon 
probablement  durable  et  définitive. 

Considérations  sur  la  cause  de  mort.  —  Il  nous  paraît 
superflu  d'expliquer  longuement  les  raisons  permettant  d'admettre 
comme  cause  de  mort  un  désordre  cérébral.  Ce  qui  exige  un  examen 
plus  attentif,  c'est  la  question  de  savoir  si  la  paralysie  cérébrale 
peut  être  attribuée  à  l'effet  immédiat  de  l'acte  opératoire  ou  bien 
plutôt  à  l'intervention  de  causes  secondes,  telles  que  l'intoxication 
par  le  chloroforme,  par  la  morphine,  ou  par  les  antiseptiques. 

Arrêtons-nous  un  instant  à  cette  dernière  éventualité,  que  nous 
rejetons  pour  la  raison  bien  simple  que  ces  médicaments  ont  été 
employés  en  quantité  absolument  insuffisante  pour  amener  la 
mort  d'une  personne  relativement  encore  robuste^  La  quantité  de 
morphine  employée  n'a  pas  dépassé  la  faible  dose  d'un  centi- 
gramme; quant  au  chloroforme,  à  aucun  moment,  ni  pendant 
l'opération,  ni  après,  la  malade  n'a  présenté  un  des  symptômes  bien 
connus  de  la  paralysie  chloroformique.  Les  pupilles  sont  restées 
contractées,  le  réflexe  palpébro-oculaire  conservé;  refi*et  de  la 
cause  paralysante  a  été,  du  reste,  en  augmentant  depuis  la  fin  de 
Topération,  c'est-à-dire  à  un  moment  où  l'eflFet  du  chloroforme  et 
de  la  morphine  devait  nécessairement  aller  en  diminuant.  Aucun 
antiseptique  autre  que  Tiodoforme  contenu  dans  une  mèche  de 
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gaze,  n'a  été  en  contact  avec  la  plaie,  et  l'intoxication  iodoformique 
produit  des  symptômes  bien  différents  de  ceux  que  nous  avons  notés. 

Du  reste,  comment  expliquer  par  un  effet  toxique,  Thyperhémie  vei- 
neuse de  l'encéphale  et  l'extravasation  de  sang  dans  le  liquide  ven-^ 
triculaire?  Ces  désordres  du  système  vasculaire  ne  seraient-ils  pas 
sous  la  dépendance  des  ligatures  pratiquées  par  nous  aux  vaiâsfeaux 
cervicaux,  et  particulièrement  à  la  veine  jugulaire  interne? 

Nous  avons  exécuté  cette  ligature  un  assez  grand  nombre  de 
fois,  sans  avoir  jamais  observé  d'accidents.  Notre  cas  serait  donc 
incontestablement  exceptionnel,  si  \si  ligaturé  de  la  veine  jugu- 
laire interne  avait  effectivement  causé  la  mort. 

Dans  l'exposé  de  l'observation,  nous  avons  déjà  insisté  sur  l'en- 
gorgement des  vaisseaux  capillaires,  particulièrement  dans  l'écorce 
des  hémisphères,  circonstance  pathologique  à  notre  avis,  quoique 
nous  consentions  volontiers  à  admettre  le  doute  à  cet  égard;  en 
effet,  il  s'agit  ici  d'une  question  de  quantité,  et  il  est  difficile  de 
déterminer  nettement  le  point  qui  sépare  la  vascularisation  nor- 
male de  l'hyperhémie  pathologique* 

Une  autre  circonstance  notée  à  l'autopsie,  et  bien  nettement 
pathologique,  sont  les  deux  foyers  circonscrits  d'hyperhémie  loca- 
lisés aux  deux  lobes  frontaux.  Dans  une  observation  analogue  à  la 
nôtre,  publiée  par  Rohrbach  *,  nous  trouvons,  après  la  ligature 
isolée  de  la  veine  jugulaire  interne,  deux  foyers  de  ramollissement, 
localisés  sur  l'écorce  cérébrale,  à  la  même  place  que  les  foyers 
hyperhémiques  dans  notre  cas. 

On  ne  s'étonnera  pas  que  cinq  heures  après  la  mort  une  dégéné- 
rescence bien  caractérisée,  avec  ramollissement  de  la  substance 
cérébrale,  n'ait  pas  eu  le  temps  de  s'établir;  mais  la  délimitation 
bien  accentuée  de  ces  foyers  d'hyperhémie  démontre  suffisamment, 
croyons-nous,  leur  caractère  pathologique,  c'est-à-dire  le  début  de 
foyers  de  ramollissement. 

Nous  arrivons  maintenant  à  l'argument  principal,  pour  établir  la 
réalité  d'une  stase  veineuse  chez  notre  opérée;  comment,  en  effet,  se 
passer  de  cette  hypothèse  pour  expliquer  l'épanchement  de  sang  aux 
ventricules  cérébraux?  Voilà  bien,  nous  semble-t-il,  une  démons- 
tration péremptoire  du  trouble  de  la  circulation  cérébrale,  et,  pour 
l'expliquer,  je  ne  vois  pas  quelle  autre  circonstance  pourrait  être 
invoquée,  que  précisément  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne. 

Nous  devons  donc  retenir  comme  un  fait  important,  que  la  liga- 


1.  R.  Rohrbach.  Ueber  Himerweichung  nachisolirter  Vnterbinduag  der  Ven.jug* 
intem,  (Beitr.  zur  klin.  Chir.,  i896,  t.  XVm,  p.  811.) 
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ture  de  cette  veine  peut  produire  un  trouble  de  circulation  par  stase 
sanguine,  et  entraînera  sa  suite  la  mort  par  paralysie  cérébrale. 

Pour  être  une  exception,  ce  fait  brutal  n'en  est  pas  moins  impor- 
tant à  constater. 

En  effet,  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  est  ordinaire- 
ment bien  supportée.  Cette  veine,  une  fois  liée,  a  bénéficié  comme 
toutes  les  autres,  des  bienfaits  de  l'antisepsie  ;  la  thrombose  ne  s'ob- 
serve plus,  ou  très  exceptionnellement;  la  pyohémie  n'est  plus  guère 
connue,  et  l'effet  fonctionnel  résultant  de  l'obstruction  de  l'une  des 
deux  principales  voies  de  reflux  du  sang,  est  habituellement  nul,  ou 
insignifiant. 

Rohrbach,  dans  une  statistique  de  91  cas  de  ligature  isolée  de  la 
veine  jugulaire,  a  noté  14  fois  la  mort  consécutive  à  l'intervention, 
et  une  fois  seulement,  dans  ces  14  cas,  la  mort  peut  être  direc- 
tement attribuée  à  un  trouble  de  la  circulation  cérébrale  consécutif 
à  l'obstruction  de  l'une  des  deux  principales  voies  de  reflux  du 
sang  *  ;  c'est  le  cas  déjà  plusieurs  fois  mentionne,  de  Bruns,  publié 
par  Rohrbach  :  nous  prenons  la  liberté  d'en  citer  les  principales 
circonstances. 

Une  femme  âgée  de  cinquante-sept  ans  fut  opérée  par  Bruns,  pour  des 
ganglions  carcinomateux  du  cdlé  gauche  du  cou  et  consécutifs  à  un  can- 
croïde  du  nez,  antérieurement  opéré  et  localement  guéri.  Dans  le  cours  de 
l'opération,  la  veine  jugulaire  interne  gauche  fut  liée  et  réséquée.  L'opéra- 
tion est  terminée  sans  incidents.  La  malade  ne  se  réveille  plus  entièrement 
'    de  la  narcose;  état  comateux  durant  huit  jours. 

Le  soir  de  l'opération,  la  malade  ouvre  les  yeux  quand  on  l'appelle  par 
son  nom,  mais  pour  retomber  tout  de  suite  dans  son  état  de  somnolence; 
le  réQexe  de  la  cornée  existe. 

Le  lendemain,  même  état  comateux;  comme  symptômes  d'irritation 
cérébrale,  on  constate  des  mouvements  continuels  de  flexion  et  d'extension 
de  la  jambe  droite.  La  malade  réagit  encore  moins  que  la  veille.  Inconti- 
nence d'urine  et  des  matières  fécales. 

Le  troisième  jour,  même  état  comateux.  Persistance  du  réflexe  cornéen, 
mouvements  automatiques  des  extrémités  supérieure  et  inférieure  droites, 
insensibilité  aux  piqûres;  la  malade,  appelée  par  son  nom,  ouvre  lentement 
les  yeux. 

Le  cinquième  jour,  la  malade  peut  montrer  la  langue;  d'ailleurs,  même 
état  de  somnolence.  Les  mouvements  automatiques  des  extrémités  gauches 

1.  Georg  Fischer  cite,  en   outre,  un  cas  de   G.  Heinecken  et  concernant  un 
'  homme  dont  la  jugulaire  interne  fut  blessée  par  un  coup  de  couteau  porté  immé- 
diatement au-dessous  de  l'apophyse  mastoïde.  Hémostase  par  compression  et 
mort,  après  deux  heures,  d^apoplexie.  Pas  d'autopsie.  In  Pitha  et  Billroth,  t.  lil, 
p.  87. 
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ont  cessé  et  sont  remplacés  par  des  mouvements  analogues  du  côté  droit; 
respiration  libre. 

Le  septième  jour  après  Topération,  la  respiration  devient  subitement 
superficielle  et  ralentie  ;  mort. 

Dans  toute  cette  observation,  nous  trouvons  malheureusement 
passé  sous  silence  un  symptôme  qui  nous  aurait  intéressé  au  plus 
haut  point  :  l'état  du  pouls. 

Voici  maintenant  le  résultat  de  Tautopsie  : 

La  dure-mère  présente  une  tension  moyenne  ;  dans  le  sinus  longitudinal 
supérieur  et  dans  les  veines  qui  y  afUuent,  se  trouve  une  grande  quantité 
de  sang  et  une  membrane  Ûbrineuse  ténue.  La  face  interne  de  la  dure-mère 
est  lisse  et  luisante  dans|^a  plus  grande  étendue  ;  à  gauche,  on  constate 
quelques  dépôts  hémorragiques.  Les  circonvolutions  sont  normales,  mais 
un  peu  aplaties  à  la  partie  moyenne  du  lobe  frontal  droit. 

A  cet  endroit,  la  substance  cérébrale  présente  un  aspect  mat,  sur  une 
étendue  de  la  dimension  d'une  pièce  de  cinq  francs,  et  contient  de  petites 
extravasations  sanguines  ;  Técorce  cérébrale  y  est  ramollie. 

Un  second  foyer  de  ramollissement,  de  tout  point  analogue  au  premier, 
se  trouve  au  niveau  de  la  deuxième  circonvolution  frontale  gauche;  le 
ramollissement  est  localisé  sur  Técorce  cérébrale  et  la  partie  blanche  adja- 
centes. Au  niveau  des  circonvolutions  centrales  des  deux  côtés  s'observent 
encore  plusieurs  petits  foyers  de  ramollissement  de  Técorce  cérébrale.  Le 
reste  de  la  substance  cérébrale  a  une  consistance  normale  et  présente  à  la 
coupe  beaucoup  de  points  sanguins. 

En  examinant  la  dure-mère,  ou  constate  une  asymétrie  des  sinus  extrê- 
mement remarquable.  En  eiïet,  le  sinus  latéral  gauche  est  très  large,  le  droit 
étroit,  du  calibre  d'une  aiguille  à  tricoter;  la  même  asymétrie  se  retrouve 
au  crâne  :  la  gouttière  destinée  au  sinus  latéral  droit,  fait  pour  ainsi  dire 
défaut;  la  partie  supérieure  de  la  veine  jugulaire  va  en  s'amincissant  vers 
la  base  du  crâne,  où  elle  présente  le  calibre  d'une  plume  de  corbeau. 

Nous  avons  tenu  à  citer  cette  observation  avec  quelques  détails, 
car  elle  offre  d'une  façon  remarquable,  et  avec  une  extrême  pureté, 
les  conditions  d'une  expérience  de  la  stase  cérébrale  par  obstruc- 
tion des  voies  de  retour. 

Au  point  de  vue  anatomique,  cette  stase  se  manifeste  par  des 
phénomènes  bilatéraux  d'hyperhémie  veineuse  et  de  ramollissement. 
La  bilatéralité  de  ces  désordres  mérite  une  mention  toute  spéciale  '  ; 

1.  Des  symptômes  unilatéraux  ont  du  reste  aussi  été  remarqués.  Pilger  {loc, 
cit.)  parle  d'hémicranie  correspondante  au  côté  opéré.  V.  Rruns  {In  Rohrbach, 
loc,  ciL)  parle  de  contraction  et  d'immobilité  de  la  pupille  correspondante,  à 
côté  de  la  ligature,  débutant  trois  heures  après  l'opération  et  persistant  jus- 
qu'à la  mort,  survenue  trente-huit  heures  après  Tintervention. 
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ni  rhyperhémie  veineuse,  ni  les  foyers  de  ramollissement  prédomi-, 
nent  d'un  côté  au  profit  de  Tautre. 

On  se  rappelle  que,  dans  notre  cas,  nous  avons  constaté  cette  bila- 
téralité,  non  pas  de  foyers  de  ramollissement,  le  temps  faisant 
défaut  pour  leur  apparition,  mais  de  foyers  d'hyperhémie  localisés 
aux  lobes  frontaux,  dans  la  même  région  à  peu  près  que  les  foyers 
constatés  dans  le  cas  de  Bruns. 

En  se  rappelant  les  nombreuses  et  larges  communications  qui 
existent  entre  les  sinus  dure-mériens  des  deux  côtés,  la  bilatéra- 
lité  des  lésions  ne  paraîtra  guère  surprenante.  C'est,  du  reste,  le  fait 
de  ces  communications  si  étendues,  qui  garantit  l'innocuité  de  la 
grande  majorité  des  ligatures  de  la  veine  jugulaire. 

Dans  les  cas  analogues  à  celui  de  Brun^  avec  hypoplasie  aussi 
prononcée  de  l'une  des  jugulaires,  la  ligature  de  l'autre,  malgré  les 
communications  de  sinus,  amènera  une  stase  sanguine  fkcile  à  com- 
prendre et  probablement  fatale. 

Ces  cas  d'hy^oplasie  unilatérale  sont  cependant  rares  et  la  coïnci- 
dence de  cette  anomalie  de  conformation  avec  une  ligature  de  la 
jugulaire  opposée,. sera  plus  rare  encore;  elle  n'a  pas  existé  dans 
notre  cas,  où  les  sinus  latéraux  étaient  tous  les  deux  larges  et  bien 
conformés;  il  est  vrai  que  nous  n'avons  pas  suivi  à  l'autopsie  la 
veine  jugulaire  de  l'autre  côté;  mais,  vu  la  conformation  normale 
des  sinus  latéraux,  nous  croyons  pouvoir  admettre  aussi  l'intégrité 
des  deux  veines  jugulaires. 

Nous  devons  donc  rechercher,  pour  notre  cas,  une  autre  circon- 
stance adjuvante,  pour  expliquer  l'apparition  de  troubles  circula- 
toires encéphaliques . 

A  cet  égard,  il  nous  parait  parfaitement  plausible  de  supposer 
qu'une  compression  un  peu  forte  de  la  région  cervicale,  provenant 
d'un  pansement  compressif,  puisse  amener  une  obstruction  partielle 
de  la  veine  jugulaire  laissée  intacte,  et  npus  sommes  bien  décidé  à 
ne  pas  perdre  de  vue  cette  considération,  la  prochaine  fois  que  nous 
aurons  à  pratiquer  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  '.  Nous 

1.  Pilger  cite  Tobservation  suivante  :  Un  homme  atteint  de  cancer,  subit  la 
laryngotomie  et,  une  année  plus  tard,  une  opération  de  récidive.  A  cette  occa- 
sion, la  veine  jugulaire  interne  gauche  fut  réséquée  sur  une  étendue  de  cinq  cen- 
timètres environ.  Le  malade  ne  se  réveille  que  deux  heures  environ  après  la 
Un  de  l'opéralion;  il  présente  une  cyanose  prononcée  de  la  figure,  qui  ne  dispa- 
raît qu'après  un  changement  de  pansement  \  il  ressent  de  violentes  douleurs  de 
tète  pendant  vingt-quatre  heures.  Un  mois  plus  tard,  à  l'occasion  d'une  extir- 
pation d'un  ganglion  dégénéré,  résection  de  la  veine  jugulaire  de  l'autre  côté, 
de  six  centimètres  d'étendue.  Fortes  douleurs  de  la  moitié  correspondante 
droite  de  la  tète  pendant  deux  jours.  Guérison.  Deutsche  Zeitschr  fur.  Chir., 
1880,  t.  XIV,  p.  130. 
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avions  appliqué  à  la  fin  de  notre  opération  un  grand  pansement 
compressif  et  nous  regrettons  de  n'avoir  pas  pu  nous  trouver  sur 
place  assez  tôt  pour  enlever  le  pansement,  qui  comprimait  assurer 
ment  quelque  peu  la  région  cervicale. 

La  ligature  simultanée,  de  Tartère  «carotide  externe  seçait-elle 
susceptible  d'augmenter  .en  une  certaine  mesure  la  stase  veineuse 
consécutive  à  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  commune?  A  première 
vue,  cela  ne  semble  guère  probable;  l'apport  du  sang  étant  sup- 
primé dans  l'artère  méningée  moyenne,  les  chances  de  stase  sem-* 
blent  plutôt  diminuées  par  ce  fait. 

Il  ne  faut  cependant  pas  publier  certaines  observations  anatomi- 
ques  faites  à.  la  suite  de  la  ligature  isolée  de  la  carotide  interne,  et 
qui  démontrent  que  cette  ligature,  loin  d'être  simplement  suivie 
d'anémie  cérébrale,  comme  cela  pourrait  être  supposé  a  priori^ 
produit  bien  probablement,  après  une  période  initiale  d'anémie,  un 
état  prononcé  de  stase  veineuse  qu'on  doit  attribuer  sans  doute  à  la 
suppression  de  la  tn«  a  tergo. 

Nous  nous  permettons  de  citer  ici  une  observation  publiée  par 
Zimmermann  ',  et  relative  à  un  malade  chez  lequel  Czerny  avai( 
pratiqué  la  ligature  de  l'artère  carotide  primitive. 

Il  s'agissait  d'un  Jiomme  de  treate-huit  ans,  atteint  d'pn  anévrysme  de 
l'artère  carotide  primitive  gauche.  Double  ligature  de  cette  artère.  Mort  le 
lendemain  de  ropératioa.  A  l'autopsie,  on  constate  du  ramollissement  de 
la  substance  cérébrale,  au  niveau  de  la  capsule  interne  gauche.  Un 
thrombus  frais  dans  l'artère  de  la  fosse  sylvienne,  dans  le  rameau  commu- 
niquant antérieur,  et  dans  l'artère  du  corps  calleux  à  gauche  ;  en  outre, 
l'œdème  cérébral  bien  prononcé  et  localisé  a  gauche;  stase  dans  les  veines 
de  la  pie-mère  à  gauche. 

L'auteur  auquel  nous  empruntons  cette  observation,  y  trouve  une 
démonstration  frappante  que  l'anémie  cérébrale  primaire,  consécu- 
tive à  la  ligature  du  vaisseau  artériel  principal,  peut  être  suivie.de 
stase  veineuse  et  de  transsudation  séreuse,  par  suite  de  la  suppre  s- 
sion  de  la  vis  a  tergo  et  du  ralentissement  consécutif  de  la  circula- 
tion veineuse  dans  l'encéphale. 

La  diminution  de  la  vis  a  tergo  consécutive  à  la  fermeture  de 
lartère  méningée  moyenne  ne  pourrait-elle  pas,  dans  notre  cas, 
avoir  contribué  à  produire  la  stase  veineuse  que  nous  avons  signalée 
et  qui  a  amené  la  mort?  Nous  n'hésitons  pas  à  le  croire. 

1.  Zimmermann.  Ueber  die  Gehvm  Erweichung  nach  Unlerbindung  der  carotis 
communia.  Beiir.  zur  klin.  Chiv.,  1892,  t.  VIII.  p.  407. 
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Par  V intermédiaire  de  quel  mécanisme  la  stase  veineuse  devient- 
elle  mortelle?  Et  y  aurait-il  moyen  d'y  remédier,  la  stase  une  fois 
déclarée? 

Dans  le  cas  sus-mentionné  de  Bruns-Rohrbach ,  de  multiples 
foyers  de  ramollissement  ont  été  signalés  au  niveau  de  diverses 
provinces  de  Técorce  cérébrale,  dans  les  parties  voisines  de  la 
substance  blanche;  aucune  des  lésions  décrites  par  cet  auteur  ne 
nous  paraît  être  directement  mortelle;  aussi  la  véritable  cause  de 
mort  ne  peut  être  supposée  d'après  la  description,  malheureusement 
incomplète,  du  tableau  clinique. 

Dans  notre  cas,  nous  n'avons  pas  observé  de  foyers  de  ramollis- 
sement; le  temps  nécessaire  à  la  production  de  ces  lésions  a,  du 
reste,  fait  défaut;  il  ne  s'agissait  pas  non  plus  d*une  augmentation 
considérable  de  la  pression  intra-crânienne;  les  symptômes  clini- 
ques, pas  plus  que  l'observation  anatomique,  ne  nous  l'ont  fait 
admettre. 

Par  contre,  nous  avons  noté  un  épanchement  sanguin  oonsidé- 
rable  dans  les  ventricules  cérébraux,  particulièrement  intense  dans 
le  troisième  ventricule,  et  à  un  degré  un  peu  inférieur,  il  est  vrai, 
dans  le  quatrième  ventricule.      \ 

Le  contamination  par  ce  liquide  anormal,  peut-être  associée  à  un 
certain  degré  de  pression,  a-t-elle  pu  suffire  pour  paralyser  les 
centres  automatiques  situés  au  plancher  du  quatrième  ventricule? 
Rien,  nous  semble-t-il,  ne  s'oppose  à  admettre  cefte  hypothèse,  qui 
donne,  à  notre  avis,  la  seule  explication  plausible  de  la  paralysie 
cérébrale  si  rapidement  mortelle. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  nous  pensons  que  la  décompres- 
sion complète  de  la  région  cervicale  aurait  pu  être  d'une  réelle 
utilité;  on  aurait  pu  raisonnablement  penser  aussi  à  une  saignée 
pratiquée  sur  le  bout  périphérique  de  la  veine  jugulaire  ligaturée. 
Malheureusement,  le  dénouement  fatal  s'est  opéré  d'une  façon  tel- 
lement précipitée  que  ces  mesures  n'ont  pu  être  mises  à  exécution. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  le  pincement  latéral,  la  ligature 
latérale,  ou  mieux  encore  la  suture  vasculaire,.  sont  des  procédés 
propres  à  éviter  les  troubles  circulatoires  consécutifs  à  la  ligature 
du  tronc  veineux. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DU  SARCOME  PÉDICULE  DE  LA  LANGUE 

RELATION   ET  ÉTUDE  D'UNE   NOUVELLE  OBSERVATION 
(la    cinquième    connue)    de    CETTE    VARIÉTÉ    DE    TUMEUR 

Par  P.   MELGHIOR-ROBERT. 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille. 


I 

Les  observations  de  sarcome  de  la  langue  sont  très  rares. 
M.  Marion  les  a  réunies  dans  un  intéressant  mémoire,  paru  en  mars 
4897  dans  la  Revue  de  Chirurgie.  On  en  connaît  vingt-quatre  seule- 
ment. 

Cette  néoplasie  se  présente  sous  deux  formes  distinctes  : 

1°  La  forme  interstitielle,  qui  est  la  plus  ordinaire; 

2**  La  forme  pédiculée^  dont  on  ne  connaît  jusqu'à  ce  jour  que 
quatre  cas. 

L'observation  suivante  de  sarcome  fuso-cellulaire  de  la  langue,  de 
la  variété  pédiculée,  est  donc  intéressante  à  étudier. 

Le  10  février  1896,  entrait  à  THôtel-Dieu  de  Marseille,  daas  le  service  de 
M.  le  Professeur  Villeneuve,  la  nommée  T...  Sarah,  ménagère,  âgée  de 
soixante-quatre  ans,  née  à  Torsen  (Russie).  Cette  femme,  de  coastitution 
assez  robuste,  est  très  amaigrie,  sans  avoir  cependant  Taspect  cachectique. 
Elle  parle  un  idiome  russe  incompréhensible;  aussi  les  renseignements 
recueillis  tout  d'abord  sur  ses  antécédents,  sont  presque  nuls;  nous  n*avons 
pu  les  compléter  que  beaucoup  plus  tard  avec  le  secours  d'un  interprète. 

Deux  mois  avant  son  entrée  à  Thôpilal,  peut-être  trois  mois,  dit-elle, 
elle  a  commencé  à  éprouver  une  douleur  du  côté  droit  de  la  langue,  lors 
des  mouvements  de  déglutition  ;  cette  douleur  s'accentua  progressivement 
et  la  malade,  la  rapportant  au  frottement  de  deux  dents  en  mauvais  état, 
fit  arracher  ces  dernières.  Néanmoins  la  gène  des  mouvements  delà  langue 
s'accentuait  de  jour  en  jour  et  la  malade  constatait  bientôt  la  présence 
d'une  véritable  tumeur  appendue  au  bord  droit  de  Torgane.  Quelquefois 
cette  tumeur,  pressée  entre  les  dents,  était  le  siège  de  vives  douleurs. 
Rev.  de  chir.,  tomb  XIX.  —  1809.  36 
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Le  docteur  Abeille  consulté  reconnut  celte  tumeur;  il  eut  Tidée  d'y  faire 
une  ponction  au  bistouri.  Le  sang  jaillit  aussitôt  et  rhémorragie  ne  fut 
arrêtée  qu'à  grand'peine.  Le  lendemain  la  malade  était  admise  à  Thôpital. 

Cette  femme  est  très  amaigrie  et  rapporte  son  affaiblissement  aux  diffi- 
cultés qu'elle  éprouve  depuis  deux  mois  pour  s'alimenter,  la  tumeur  gênant 
les  mouvements  de  la  langue  et  étant  souvent  mordue  pendant  la  masti- 
catioii,  au  prix  des  plus  vives  doaleurs. 

En  effet,  la  bouche  entr'ouverte,  on  aperçoit,  appendue  au  bord  droit  de 
la  langue,  une  tumeur  sphérique,  du  volume  d*une  grosse  noix,  située  à 
trois  ou  quatre  centimètres  de  la  pointe  de  l'organe,  auquel  elle  est  ratta- 
chée par  un  pédicule  étroiL 

La  portion  arrondie  et  libre  de  la  tumeur  n'est  pas  polie  et  lisse  comme 
la  muqueuse  buccale  ;  elle  n'est  pas  non  plus  irrégulière  et  mamelonnée, 
c'est  un  granité  rouge  sombre  que  l'on  reconnaît,  sans  en  percevoir  les 
détails  à  l'œil  nu,  comme  s^il  s^agissait  d'une  muqueuse  exulcérée  et  en  état 
d'inflammation  subaiguê.  De  petites  ulcérations  peu  profondes,  grisâtres, 
baignées  de  sérosité  sanguinolente,  paraissent  dues  au  frottement  des 
dents. 

La  tumeur  est  très  mobile,  comme  un  battant  de  cloche  ;  la  largeur  de 
son  pédicule  n*excédant  pas  un  centimètre,  on  peut  lui  imprimer,  dans 
tous  les  sens,  des  mouvements,  sans  douleur,  ni  tiraillements  pénibles.  En 
un  mot,  elle  est  flottante,  quoique  retenue  par  un  isthme  solide.  La  con- 
sistance de  cette  néoplasie  est  ferme,  charnue  ;  pas  de  trace  de  fluctuation, 
ni  vraie,  ni  fausse. 

Au  voisinage  du  pédicule,  la  langue  a  sa  consistance  normale;  pas  la 
moindre  induration  inflammatoire,  ni  autre  ;  l'organe  a  conservé  toute  sa 
mobilité  ou,  tout  au  moins,  n'est  gêné  dans  ses  mouvements  que  par  le 
volume  et  le  poids  de  la  tumeur  surajoutée. 

La  mâchoire  inférieure  du  côté  droit  porte  plusieurs  chicots  qui  ont  ulcéré 
la  surface  de  la  tumeur;  la  mâchoire  supérieure  présente  aussi  deux  chi- 
cots peu  saillants.  Gomme  dents  saines,  il  reste,  du  côté  droit,  deux  petites 
molaires  et  la  canine  en  haut,  les  quatre  incisives  et  deux  molaires 
en  bas. 

Un  tout  petit  ganglion,  non  douloureux,  roule  sous  le  doigt  derrière  la 
glande  sous- maxillaire;  il  parait  purement  inflammatoire. 

Les  symptômes  personnels  sont  de  deux  ordres  : 

!«  Une  gêne  de  plus  en  plus  marquée  de  la  mastication  et  de  la  parole. 

2"*  Une  véritable  douleur  quand,  à  l'occasion  de  ces  deux  actes,  la  tumeur 
se  trouve  serrée  entre  les  arcades  dentaires. 

De  là  quelques  suintements  sanguins  d'origine  traumatique,  mais  non  de 
véritables  hémorragies.  Salivation  très  abondante,  continue,  avec  quelques 
mucosités  filantes,  jaunâtres. 

Pas  de  douleurs  du  côté  de  l'oreille.  Le  faciès  est  pâle  et  amaigri,  c'est 
celui  de  l'inanition,  mais  non  de  la  véritable  cachexie. 

L'incertitude  du  mode  de  début,  sur  lequel  la  malade  ne  peut  donner, 
lors  de  son  entrée  à  Thôpital,  aucun  renseignement,  rend  le  diagnostic  fort 
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bésttaot.  La  tumeur  a-t-elle  toujours  e«  ses  caractères  actuels,  ou  bieuy  de 
nfttare  bénigne  tout  d*abord,  a-t-elle  subi  eHsuîte  «ne  dégéiiéwseem% 
secondaire?  Il  est  difficile  de  traocher  la  question. 

Le  diagnostic  porté  est  :  paptllome'  en  état  de  dégénérescence  épithélio- 
mateuse  probable.  Ce  diagnostic  est  basé  sur  :  i<^  la  f<Nrme  très  aettejBQteott 
pédiculée  de  la  tumeur;  2^  la  fréquence  des  papiUomes  dans  cette  région  à 
papilles;  df*  les  caractères  actuels  de  la  tumeur,  qui  ne  sont  plus  ceux  d'uo 
papiUome,  aiec  sa  sur^e  fasciculée  ou  grenue  (Fabsence  de  ce  dernier 
caractère  ne  permet,  en  effet,  de  porter  le  diagnostic  papillomcj  qu'en 
admettant  un  papillbnie  défiguré  parla  dégénérescence),  UAis  ceux  d'une 
nasse  eonjouctire  polypeuse  en  prolifération  ;  4*^  enfin,  la  fréquenee  de  La 
dégénérescence  épithéliomateuse  des  papillora^ft,  en  général,  et  de& tumeurs 
de  la  langue,  en  particulier. 

Quant  au  traitement,  l'excision  totale  de  la  tumeur,  excision  devant 
empiéter  largement  sar  les  tissus  sains,  est  formellement  indiquée. 

L'opération  est  faite  le  i8  février  18^,  par  M.  le  Professeur  Villeneuive. 

Incision  à  la  Jœger,  de  la  commissure  buccale  correspondante;  la  tumeur 
s'effritant  facilement,  il  est  impossible  de  la  saisir  arec  une  pince  sans  la 
morceler.  Aussi  une  pince  à  forcipressure  est^elle  placée  en  plein  tissu  sain 
de  la  langue,  lequel  est  sectionné  en  V,  bien  an-deli  du  pédicule. 

L'bémorragie  modérée  est  arrêtée  par  le  tbermo-cautère  ;  la  pince  est 
laissée  à  demeure.  Larage  de  la  boucbe,  suture  de  la  joue  et  pansement. 

Le  soir,  la  malade  n*aecttse  aucune  douleur;  lavages  boriques  tièdes. 

49  février.  —  La  pince  à  demeure  est  enlevée;  la  déglutition  étant 
encore  très  difficile,  des  lavements  alimentaires  sont  ordonnés. 

20  février,  —  La  plaie  bourgeonne,  la  malade  semble  moins  abattue  et 
absorbe  dans  la  journée  près  de  trois  litres  de  lait. 

2S  février,  —  Hémorragie  abondante,  arrêtée  à  grand*peine  par  Tinterne 
de  garde. 

25  février.  —  La  malade  est  très  affaiblie  par  son  hémorragie  ;  ses  lèvtes 
et  ses  gencives  sont  décolorées;  le  pouls  est  rapide,  petit,  dépressible;  la 
température  atteint  38°. 

Des  injections  d'éther,  de  cognac  et  de  sérum  artificiel  sont  faites  suc- 
cessivement; le  lendemain  tout  danger  parait  conjuré. 

28  février.  •*-  La  malade  commence  à  prendre  des  aliments  solides. 

La  guérison  est  complète  à  la  fin  de  février.  La  malade  se  lève  et  s'ali- 
mente sans  difficulté;  toutefois,  dans  la  première  semaine  de  mars,  elle  se 
plaint  d'une  gène  au  niveau  de  la  cicatrice  :  c'est  un  petit  bourgeon  granu- 
leux qui  fait  craindre  un  commencement  de  récidive.  M.  le  Professeur  Vil- 
leneuve propose  une  opération  complémentaire  que  la  malade  refuse.  Elle 
quitte  l'hôpital  le  13  mars. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Nous  croyons  superflu  de  donner  ici  un  dessin 
de  la  tumeur  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation;  la  figure  n<*  1  du 
mémoire  de  M.  Marion  * ,  le  plus  complet  jusqu'à  ce  jour  sur  le  sujet  qui 

K.  G.  Marion.  Du  sarcome  de  la  langue,  — Revue  de  Chirurgie,  1897,  page  203. 
Fig.  1. 
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nous  occQpe,  représente  exactement  notre  néoplasie,  avec  son  pédicule  la 
rattachant  encore  k  la  langue  ;  le  grossissement  serait  aussi  de  deux  dia- 
mètres. 

L*examen  histologiqne  de  coupes  colorées  à  Thématoxyline,  après  dur- 
cissement par  Talcool,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

A  un  grossissement  faible  (n<>  2,  Verick),  il  est  facile  de  reconnaître,  sur 
un  côté  de  la  préparation,  des  faisceaux  musculaires  coupés  par  le  rasoir, 
les  uns  perpendiculairement,  les  autres  obliquement  ou  parallèlement  à 
leur  axe. 

Près  du  point  d'implantation  de  la  tumeur  sur  la  lang  ue,  l'épithélium 
pavimenteux  est  représenté  par  quelques  cellules  épithéliales  et  Ton  retrouve 
nu-dessous  Tapparence  papillaire  du  chorion.  Sur  la  partie  libre  de  la 
tumeur,  les  ulcérations  ont  détruit  la  muqueuse  et,  au  cours  de  Topération, 
les  pinces  ont  détruit  ce  qu'il  en  restait. 

Dans  répaisseur  de  la  néoplasie,  on  distingue  nettement  les  travées  cir- 
conscrivant des  loges  ou  plus  exactement  des  fentes  ;  travées  et  fentes  sont 
remplies  d'éléments  cellulaires  étudiés  avec  l'objectif  n<^  7. 

Avec  cet  objectif,  les  travées  apparaissent  nettement  formées  de  fibrilles 
de  tissu  conjonctif,  comme  dissociées,  entre  lesquelles  existent  une  grande 
quantité  de  cellules,  les  unes  à  peu  près  rondes,  les  autres,  et  c'est  le  plus 
grand  nombre,  nettement  fusiformes.  Les  cellules  rondes  ne  sont  générale- 
ment pas  pourvues  d'un  gros  noyau;  quant  aux  cellules  fusiformes,  leur 
noyau  fortement  coloré  par  Thématoxyline,  apparaît  très  nettement  et  leur 
protoplasma  est  granuleux.  Dans  les  fentes,  mal  limitées,  parcourues  par 
quelques  flbres  conjonctives  issues  des  travées,  les  cellules  rondes  de  volumes 
divers  sont  beaucoup  plus  nombreuses  que'les  cellules  fusiformes.  Au  voisi- 
nage des  grandes  travées,  au  contraire,  les  cellules  fusiformes  très  allon- 
gées sont  en  plus  grand  nombre. 

Pas  de  fibres  élastiques,  ni  de  vaisseaux  particulièrement  intéressants  à 
signaler. 

II 

Les  résultats  de  cet  examen  histologique  ont  profondément  modifié 
les  conclusions  du  diagnostic  clinique  porté  avant  l'opération.  Il  ne 
pouvait  dès  lors  plus  être  question  de  dégénérescence  épithéliale, 
puisque  le  microscope  révélait  un  sarcome  fuso-cellulaire  nettement 
caractérisé.  Mais,  ce  diagnostic  admis,  comment  expliquer  la  forme 
polypeuse  de  la  tumeur  opérée?  Cette  tumeur  pédiculée  que  le 
microscope  révélait  sarcomateuse,  avait-elle  été  tout  d'abord  un 
papillome,  bien  qu*à  la  vérité  Taspect  fascicule  ou  tout  au  moins 
mamelonné,  caractéristique  du  papillome,  n'ait  pas  été  observé? 

On  pouvait  admettre  la  dégénérescence  épithéliale  d'un  papillome  ; 
mais  sa  transformation  sarcomateuse  était-elle  acceptable  sans 
réserves? 
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Bien  que  la  dégénérescence  sarcomateuse  d'un  papiilome  n'ait 
rien  en  soi  d'absolument  inadmissible,  celte  éventualité  peu  probable 
s'accommode  si  mal  avec  les  lois  de  l'observation  anatomo-patholo- 
gique,  que,  pour  cette  tumeur  de  la  langue,  notre  observation  cli- 
nique et  notre  examen  histologique  nous  paraissaient  contradic- 
toires. 

Nos  hésitations  étaient  donc  grandes,  car  nous  n'avions  pas  con- 
naissance des  trois  uniques  observations  de  sarcome  pédicule  de  la 
langue  y  alors  éparses  dans  les  périodiques  étrangers  ^ 

Le  mémoire  de  M.  Marion  ',  paru  en  1897  dans  la  Revue  de  Chi- 
rurgiey  un  an  après  notre  cas,  est  venu  lever  tous  nos  doutes,  en 
donnant  la  première  description  du  sarcome  pédicule  de  la  langue. 

Le  cas  soumis  à  notre  observation  n'était  pas  un  papiilome 
dégénéré,  mais  bien  un  sarcome  de  la  langue,  de  la  variété  pédiculée. 

Avant  d'exposer  les  réflexions  que  nous  a  suggérées  cette  intéres- 
sante observation,  hâtons-nous  de  dire  ce  que  nous  savons  des  suites 
éloignées  et,  pour  ainsi  dire,  définitives,  de  l'opération. 

Nous  avons  revu  la  malade  en  janvier  1898,  à  son  domicile,  deux 
ans  après  l'opération;  elle  était  en  parfaite  santé,  sans  trace  de  réci- 
dive. £n  avril  dernier,  elle  a  souffert  d'une  exulcération  superficielle 
de  la  langue,  occasionnée  par  un  chicot;  l'avulsion  de  la  dent  mau- 
vaise a  suffi  pour  guérir  le  mal.  Enfin,  tout  dernièrement,  dans  le 
courant  du  mois  de  juillet  1898,  elle  ^st  venue  nous  consulter  à 
l'Hôtei-Dieu,  pour  une  otite  aiguë  avec  mastoïdite.  Pas  d'indice  de 
récidive  du  sarcome  opéré. 

Quant  au  bourgeon  douteux  qui,  quelques  jours  après  l'opération, 
avait  fait  craindre  une  récidive,  il  s'était  affaissé  sans  laisser  d'autres 
traces  qu'une  petite  saillie  dure  et  rosée,  de  la  grosseur  d'une  tète 
d'épingle,  saillie  qui  n'est  le  siège  ni  de  douleur,  ni  de  suintement 
sanguin. 

La  guérison  s'est  donc  maintenue  plus  de  deux  ans  et  demi  après 
l'opération  et  a  de  grandes  chances  d'être  définitive. 

Cette  guérison  durable  après  l'intervention  chirurgicale,  est  un 
point  très  intéressant  à  noter  dans  notre  observation,  comme  dans 
les  quatre  autres  observations  connues  de  sarcome  pédicule  de  la 
langue. 

1.  Ces  trois  observations  sont  les  suivantes  :  1**  Mikulicz  et  Michelson.  Atlas 
der  Krankheiten  der  Mundrachenhôle,  II  Helfte,  Tafel  XXXV;  2*  Mercier.  Revite 
médicale  de  la  Suisse  romande,  1890,  n"  4;  3°  Perman.  Buffalo  médical  and  sur- 
gical  Journal,  i894,  p.  148.  Le  mémoire  de  M.  Marion,  loc,  cit,,  reproduit  ces 
trois  observations  in  extenso. 

2.  Marion.  Du  sarcome  de  la  langue.  —  Revue  de  Chirurgie,  numéros  3,  7,  8, 
année  1897. 
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Gomme  nous  l'avons  dit  plus  haixt,  le  mémoire  de  M«  Marioa^  éU- 
blit  d'une  façon  positiire  Texistenoe  du  saroome  pédicule  de  la  lan- 
gue. La  description  en  est  faite  d'après  les  trois  observations  de 
Mikulicz^,  Perman'  et  Mercier  \  plus  une  quatrième,  recueillie  par 
l'auteur  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Berger*.  Ce  dernier  cas 
€st  on  ne  peut  plus  probant  en  faveur  de  Vindividua  lit é  de  cette 
variété  de  saroome.  £n  effet,  l'auteur  a  vu  lors  des  récidives,  la 
tumeur  prendre  d'emblée  la  forme  polypeuse  ou  pédiculée,  tandis 
que  cette  tumeur  de  récidive  enlevée,  était  reconnue  par  le  micro- 
scope de  nature  sarcomateuse.  Donc,  à  aucune  période  de  cette  évo- 
lution, que  Ton  considère  les  caractères  objectifs  relevés  par  la  cli- 
nique, ou  les  résultats  de  l'examen  microscopique,  il  ne  pouvait 
être  ici  question  de  papillomie,  voire  de  papillome  dégénéré. 

Notre  observation  est  exactement  superposable  aucasde  M.  Marion; 
c'^est  la  quatrième  en  date  et  la  cinquième  par  ordre  de  publi- 
cation. 

Il  n'est  donc  pas  inutile,  vu  la  rareté  des  faits  recueillis  jusqu'à 
ce  jour,  de  rapprocher  certaines  de  ses  particularités  de  celles  des 
autres  cas  connus,  dont  elles  corroboreront  la  signification  et  l'impor- 
tance nosologiqne. 

Pour  tirer  de  ces  considérations  le  plus  large  profit,  nous  crayons 
«tile  de  rapprocher  certains  détails  de  notre  observation^  tantôt  et 
selon  le  cas,  de  ceux  de  l'une  des  quatre  autres  observations  de 
saroome  pédicule,  tantôt  de  ceux  de  Tune  des  vingt  observations 
connues  de  sarcome  non  pédicule  ou  interstitiel  de  la  langue^.  Car  il 
s'agitlà,en  somme,  de  deux  variétés  d'une  tumeor  de  mène  espèce, 
développées  dans  un  même  organe,  et  les  observations  de  l'une  ou 
de  l'autre  de  ces  variétés  sont  trop  rares  pour  négliger  au  profit  de 
l'étude  de  l'une  les  notions  fournies  par  les  observations  de  l'autre. 

m 

Nous  envisagerons  parallèlement  et  conaparativement,  dans  notre 
observation  et  dans  celles  qui  Font  précédée,  les  particularités  sui- 
vantes : 

l**  Durée  de  l'évolution; 

2°  État  des  ganglions  ; 

A.  Ia)c,  cit. 

2.  toc.  cit. 

3.  Loc.  cit. 

4.  Ijk.  cit, 

5.  ïn  mémoire  4e  Manon  (Bévue  de  Chifurgie^  189",  p.  671). 

6.  Ces  observations  sont  reproduites  dans  le  mémoire  de  Marion,  loc,  cit. 
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3*  Récidives; 

4**  Pronostic. 

Nous  nous  bornerons  à  citer  les  points  de  contact  intéressants  de 
ces  observations,  renvoyant  au  mémoire  de  M.  Marion  pour  leur 
lecture  in  extenso. 

Durée  de  Vévoluixon,  —  L'interrogatoire  minutieux  de  notre 
malade  et  de  son  entourage  nous  permet  de  fixer  à  deux  mois, 
trois  mois  au  maximum,  la  durée  du  mal  jusqu'au  jour  de  l'inter- 
vention. 

Dans  le  cas  de  Berger^,  la  durée  a  été  de  six  mois;  dans  celui  de 
Perman^,  quatre  mois  environ;  dans  celui  de  Mikuiicz%  trois  mois. 
En  somme,  évolution  rapide,  fait  curieux  à  noter,  étant  donné  que 
la  guérison  a  toujours  été  observée. 

Le  cas  de  Mercier^  fait  seul  exception  à  cette  condition  de  durée, 
car  son  évolution  s'est  prolongée  plusieurs  années. 

Pour  le  sarcome  non  pédicule  de  la  langue,  nous  trouvons  sur 
vingt  cas^  une  durée  oscillant  entre  trois  et  six  mois. 

Élat  des  ganglions,  —  Sur  les  cinq  cas  connus  de  sarcome  pédi- 
cule de  la  langue,  deux  fois  seulement,  dans  celui  de  Berger  ^  e^  le 
nôtre,  les  ganglions  étaient  tuméfiés;  cette  tuméfaction  était  d'ail- 
leurs purement  inflammatoire. 

Sur  les  vingt  observations  de  sarcome  non  pédicule,  cinq  fois  il  y 
avait  engorgement  ganglionnaire  et,  deux  fois  sur  ces  cinq  cas, 
l'adénite  était  maligne  et  a  entraîné  la  mort. 

Cette  absence  ou  cette  bénignité  de  l'engorgement  ganglionnaire, 
dans  tous  les  cas  de  sarcome  pédicule  et  dans  dix-huit  cas  sur  vingt 
de  sarcome  non  pédicule,  méritent  d'être  notées. 

Récidives.  —  C'est  là  le  point  le  plus  intéressant  de  cette  étude  : 

Les  cinq  cas  de  sarcome  pédicule  connus  peuvent  être  considérés 
comme  bénins,  puisque  quatre  d'entre  eux  ont  été  suivis  plusieurs 
années  sans  entraîner  la  mort. 

Or,  sur  ces  quatre  cas  revus,  deux  fois  et  peut-être  trois  la  réci- 
dive s'est  produite  à  plusieurs  reprises,  sans  empêcher  la  gué- 
rison. 

1"  Dans  le  cas  de  Perman%  récidive  après  trois  mois,  sous  la  forme 
pédiculée,  guérison  par  les  injections  de  pyodanine  ;  la  guérison  se 
maintenait  encore  un  an  et  demi  après. 

1.  Loc.  cit. 

2.  Loc.  cit. 

3.  Loc.  cit. 

4.  Loc.  cit. 

5.  Loc.  cit. 

6.  Loc.  cit. 
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2^  Dans  le  cas  de  Berger  ',  trois  récidives  en  trois  mois,  toutes  sous 
la  forme  pédiculée  primitive,  les  deux  premières  opérées  et  recon- 
nues sarcomateuses  par  le  microscope,  la  dernière  guérie  sponta- 
nément; guérison  encore  constatée  au  bout  d'un  an. 

3""  Enfin,  dans  le  cas  de  M.  Villeneuve,  que  nous  avons  relaté  plus 
haut,  ébauche  de  récidive  au  bout  d'un  mois,  assez  inquiétante  pour 
décider  notre  Maître  à  proposer  une  nouvelle  opération  à  la  malade. 
—  Affaissement  spontané  du  bourgeon  suspect.  —  Nous  avons  revu 
cette  malade  en  juillet  dernier,  c'est-à-dire  deux  ans  et  demi  après 
l'opération.  Sa  langue  était  parfaitement  saine. 

N'est-il  pas  curieux  de  mettre  en  opposition,  d'une  part,  les  réci- 
dives obstinées  d'une  tumeur  embryonnaire  à  évolution  rapide, 
d'autre  part,  la  guérison  comme  terminaison  constante  jusqu'à  ce 
jour,  de  ces  récidives? 

C'est  là  une  particularité  fort  curieuse  du  sarcome  pédicule  de  la 
langue. 

Cette  coexistence,  pour  ainsi  dire  anormale,  des  récidives  et  de  la 
guérison  durable,  se  retrouve  encore  dans  deux  cas  de  sarcome  non 
pédicule  de  la  langue. 

1*^  Observation  de  Mandillon  *  :  trois  récidives  en  huit  ans;  gué- 
rison. 

2°  Observation  de  Mikulicz  et  Michelson  '  :  trois  récidives  en  deux 
ans;  guérison  encore  constatée  deux  ans  après. 

Quant  à  l'observation  de  M.  Barker*,  elle  parait  plutôtse  rapporter 
à  un  cas  de  sarcomatose  généralisée. 

On  ne  connaît  que  trois  cas  de  sarcome  non  pédicule  ou  intersti- 
tiel de  la  langue  terminés  par  la  mort;  dans  aucun  d'eux  il  n'y  a  eu, 
à  proprement  parler,  de  récidive  locale  : 

1*  Dans  le  premier  cas  de  Targett  *,  la  récidive  ne  s'est  faite  que 
dans  les  ganglions. 

2^  Dans  le  deuxième  cas  du  même  auteur",  la  tumeur  n'ayant  pas 
été  enlevée  en  totalité,  a  continué  à  évoluer. 

3»  Dans  le  cas  de  Max  Scheier  '  la  repullulation  d'une  énorme 
tunieur  a  commencé  quatre  semaines  après  l'opération  ;  l'opération 
avait  probablement  été  incomplète. 

1.  Loc.  cil. 

2.  ManditloD.  Soc.  de  Méd.  et  de  Chirurg.  de  Bordeaux,  13  nov.  1888.  Cette 
observation  est  reproduite  dans  le  mémoire  de  Marion  {Revue  de  Chirurgie,  1891, 
page  588). 

3.  Reproduite  dans  le  mémoire  de  Marion,  loc.  cit.,  page  S89. 

4.  Barlcer.  Holms  System  ofsurgery,  vol.  IF,  p.  576. 

5.  Voir  Revue  de  Chirurgie,  année  1897,  page  591. 

6.  Observation  reproduite  par  Marion  {Revue  de  Chirurgie,  1897,  p.  592). 
1.  Revue  de  Chirurgie,  année  1897,  p.  668. 
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Pronostic,  —  Tous  les  cas  de  sarcome  pédicule  de  la  langue  qui 
ont  pu  être  suivis,  se  sont  terminés  par  la  guérison.  Ce  pronostic 
régulièrement  bénin,  d'une  tumeur  de  nature  embryonnaire,  est 
curieux  à  noter. 

Sur  les  vingt  cas  de  sarcome  non  pédicule,  ou  interstitiely  du  même 
organe,  trois  fois  seulement  la  mort  a  été  observée.  C'est  encore  une 
particularité  à  noter,  si  Ton  considère  que  les  tumeurs  embryon- 
naires du  corps  de  la  langue  ont  en  général  une  gravité  exception- 
nelle. 

IV 

Les  détails  des  examens  histologiques  que  nous  avons  relevés  dans 
les  diverses  observations  de  sarcome  de  la  langue  citées  au  cours  de 
ce  travail,  aussi  bien  que  l'apparence  spéciale  à  la  forme  pédiculée, 
nous  permettront  peut-être  de  concevoir  la  bénignité  ordinaire  et 
l'évolution  spéciale  de  cette  affection. 

Les  renseignements  histologiques  n'abondant  pas,  il  nous  faudra 
mettre  à  profit  à  la  fois  les  observations  de  sarcome  pédicule  et  celles 
de  sarcome  non  pédicule  de  la  langue. 

Ënfîn,  pour  tirer  parti  des  indications  fournies  par  des  comptes 
rendus  histologiques  parfois  sommaires,  il  a  été  nécessaire  d'inter- 
préter ces  comptes  rendus  et  d'avoir  recours  aux  inductions 
qu'autorisent  les  lois  de  l'anatomie  pathologique. 

Voici  donc  les  faits  intéressants  relevés  dans  diverses  observations 
et  les  réflexions  qu'ils  nous  ont  suggérées. 

Dans  l'observation  de  Heat  ',  une  préparation  de  la  tumeur  opérée 
contenait  des  myéloplaxes  en  très  grand  nombre. 

Dans  le  cas  de  Godlee  ',  un  fragment  de  tissu  osseux  ou  ossiforme 
a  été  retiré  du  centre  de  la  tumeur;  c'est  dire  qu'un  examen  appro- 
fondi eût  décelé  des  myéloplaxes. 

Dans  le  cas  de  Berger  ^,  M.  Bezançon  a  noté  avec  précision  sur  ses 
coupes  colorées  à  l'éosine,  de  petits  points  rouges  très  brillants,  ici 
isolés,  là  réunis  en  amas,  que  l'auteur  a  considérés  avec  raison  comme 
des  globules  sanguins  naissants,  décelant  eux-mêmes  des  vaisseaux 
en  voie  de  formation. 

Voilà  donc  trois  observations  où  sont  notés  avec  précision,  soit 
des  myéloplaxes,  soit  du  tissu  osseux,  évidemment  précédé  de  myé- 
loplaxes, soit  des  vaisseaux  ou  globules  sangums  naissants,  en  quan- 

1.  Voir  Revue  de  Chirurgie,  1897,  p.  581;  consulter  aussi  la  figure  du  mémoird 
original,  in  Transact.  of  tke  patholog.-Soc.  of  London,  1869,  vol.  XX,  p.  167. 

2.  \o\r  Revue  de  Chirurgie,  1897.  p.  o85. 

3.  Loc,  cit. 


554  BBVUE  DE  CHIRURGIE 

tité  afiormaie,  qui  oot  été  forcément  précédés  de  cellules  vaso-for- 
matives,  éléments  eux-mêmes  très  voisins  des  myéloplaxes,  et  sou- 
vent identiques  à  ces  derniers. 

Dans  trois  autres  observations,  celles  de  Jacobi  \  Mercier  ^^ 
Dunham  %  la  coupe  de  la  tumeur  a  révélé  la  formation  de  très  nom- 
breux vaisseaux.  Les  mêmes  considérations  sont  applicables  à  ces 
trois  derniers  cas,  au  point  de  vue  de  la  prob^ilité  de  l'existence 
antérieure  ou  contemporaine  de  grandes  cellules  vaso-formatives 
ou  de  myéloplaxes  nombreux. 

Donc,  dans  six  observalions  sur  vingt-cinq,  l'examen  histologique 
a  décelé  ou  eût  pu  déceler  la  présence  de  myéloplaxes^  ou  tout  au 
moins  de  grandes  cellules  vaso-formatives,  très  voisines  des  myélo- 
plaxes et  souvent  confondues  avec  ces  derniers  dans  les  examens 
histologiques.  Certes,  dans  toute  tumeur  possédant  des  vaisseaux,  il  y 
a  des  cellules  vaso-fbrmatives  à  une  certaine  période  de  l'évolution, 
mais  la  présence  de  vaisseaux  en  très  grand  nombre  implique  aussi 
l'existence  antérieure  d'une  très  grande  quantité  de  celiuies  vaso- 
formatives^  sinon  de  myéloplaxes,  circonstance  qui  donne  un  carac- 
tère spécial  à  la  tumeur  et  tend  à  la  rapprocher  des  tumeurs  à  myé- 
loplaxes. 

En  présence  de  ces  éléments  spéciaux,  n'est-on  pas  tenté  de  rap- 
procher (non  pas  pour  les  confondre  ensemble  d'emblée,  mais  pour 
émettre  l'hypothèse  plausible  d'une  proche  parenté),  la  plupart  des 
saroomes  de  la  langue  de  cette  variété  de  sarcome,  dite  sarcome  à 
myéloplaxes,  variété  généralement  bénigne  et,  à  coup  sûr,  beaucoup 
moins  grave  que  les  autres. 

Ainsi  seraient  expliquées  la  bénignité  et  Tallnre  particulière  du 
sarcome  de  la  langue. 

Si  nous  envisageons  en  particulier  la  forme  pédictUée^  sujet  de 
notre  travail,  variété  si  curieuse  par  sa  rareté,  sa  forme  anatomique 
et  sa  bénignité  constante,  comment  ne  pas  être  frappé  de  sa  ressem- 
blaoee  avec  une  espèce  de  sarcome  à  myéloplaxes,  revêtant  aussi 
la  forme  pédiculée,  siégeant  également  sous  la  muqueuse  buccale 
toute  voisine  de  la  langue  ?  Nous  voulons  parler  de  VÉpulis  gin- 
givale. 


En  résumé,  les  observations  de  sarcome  de  la  langue  ne  sont  pas 

assez  nombreuses  et  leur  étude  n'a  pas  été  encore  assez  approfondie 

i .  Jacobi,  observation  citée  ia  Revue  de  Chirurgie,  1897.  p.  583. 

2.  Loc.  cil. 

3.  Dunham,  observation  reproduite  in  Revue  de  Chirurgie,  1897,  p.  675. 


JfBLCHIOS-SOBSRT.  —  ba^bcoste  TÈmcuLt  de  la  linguc    555 

pour  permettre  des  conclusions  définitives;  mais  Ton  doit  retenir  de 
leur  histoire  les  faits  suivants  : 

1°  Dans  plusieurs  cas  le  microscope  a  révélé  soit  des  myéloplaxes , 
soit  des  tissus  (tissus  osseux,  globules  sanguins  et  vaisseaux  nais- 
sants en  très  grand  nombre),  impliquant  l'existence  antérieure  ou 
simultanée  de  myéloplaxes  ou  de  grandes  cellules  vaso-formatives  à 
noyaux  multiples,  très  voisines  des  myéloplaxes;  ces  deux  sortes 
d'éléments,  en  effet,  subissent  souvent  la  même  évolution  anato - 
mique  pour  la  formation  des  vaisseaux  et  sont  quelquefois  confon  - 
dues  dans  les  examens  histologiques. 

2^*  Les  cinq  observations  de  sarcome  pédicule,  qui  nous  occupe 
plus  particulièrement,  constituent  une  variété  qui,  par  sa  forme 
polypeuse,  sa  bénignité  constante  et  son  siège  sous  la  muqueuse  de 
la  langue,  toute  voisine  des  gencives,  offre  certains  rapports  avec 
Tépulis,  type  des  tumeurs  à  myéloplaxes.  On  remarquera  que  dans 
le  cas  de  M.  Berger,  M.  Bezan^^on  a  observé  des  globules  sanguins 
naissants,  tels  qu'ils  se  présentent  au  moment  où  ils  &e  fcxrment  aux 
dépens  de  oertains  myélcyplaxes. 

Ces  diverses  pemarques  nous  porteraient  à  éloigner  le  sarcome  de 
la  langue  et  la  variété  pédioalée  en  particulier,  du  sarcome -conuDun 
et  pourrions-nofus  dire  classique^  pour  les  rapprocher  de  ces  tumeurs 
plus  spéciales  à  la  cavité  buccale,  où  elles  se  développent,  soit  pri- 
mitivement, soit  par  dégénérescence  de  tissus  plus  simples.  Ces 
tumeurs,  souvent  à  myéloplaxes,  sont  appelées  par  certains  histolo- 
gistes  sarcomatoides  plutôt  que  sarcomes,  k  cause  de  leur  béni- 
gnité. 

S'il  'était  permis  de  donner  au  âancome  pédicule  de  la  langue  un 
surnom  propre  à  £atre  resBortir  ses  cairactères  les  plus  originaux,  il 
faudrait  le  nommer  Épulis  iif^iale. 
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Du  1"  au  22  mars  1899. 

M.  KiRMissoN.  —  Traitement  des  luxations  congénitales  de  la  hanche. 

Sans  contester  la  valeur  des  résultats  obtenus  par  la  méthode  noa  san- 
glante de  Lorenz,  dans  les  luxations  congénitales  de  la  hanche,  M.  Kir- 
misson  maintient  les  réserves  qu'il  a  déjà  formulées  au  sujet  de  la  réalité 
de  la  réduction  vraie;  celle-ci  restera  toujours  une  rare  exception.  Cette 
mélhode,  présentée  tout  d'abord  par  Lorenz  comme  une  méthode  curatîve, 
n'est  en  somme  qu'une  méthode  palliative,  car  il  reconnaît  lui-même,  dans 
une  récente  communication  faite  à  l'Académie  royale  de  Vienne,  que  la 
radiographie  a  détruit  beaucoup  de  ses  illusions  théoriques;  en  elTet,  elle  a 
démontré  que,  si  dans  un  certain  nombre  de  faits,  la  réduction  complète  a 
•été  obtenue,  daus  la  majorité  des  cas  il  y  a  eu  un  déplacement  consécutif 
de  la  tète  par  en  haut,  par  conséquent  une  véritable  luxation  de  la  tête  en 
haut  et  en  avant.  Ce  que  Ton  obtient  n'est  donc  qu'une  simple  transposition 
de  la  lète,  suivant  l'heureuse  expression  de  Koelliker.  Sur  38  cas  de  sa  sta- 
tistique récente,  ce  dernier  n'a  obtenu,  par  la  méthode  de  Lorenz,  que 
2  guérisons,  25  transpositions  et  11  insuccès. 

M.  Ricard  a  employé  le  traitement  de  Lorenz  chez  trois  jeunes  malades. 
Chez  deux  de  ces  malades,  le  résultat  est  très  voisin  de  la  perfection,  mais 
il  n'ose  dire  qu'il  y  a  réduction  complète.  Chez  le  troisième  malade,  au 
contraire,  il  a  nettement  constaté  le  ressaut  si  spécial  de  la  réduction,  tel 
qu'on  l'obtient  après  une  luxation  traumatique. 

M.  Brdn  a,  dans  ces  dernières  années,  mis  plusieurs  fois  en  pratique  le 
procédé  de  réduction  non  sanglante  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 
Sur  les  premiers  malades  qu'il  a  opérés,  il  n'a  eu  aucun  résultai;  cela 
tenait  à  ce  qu'il  agissait  avec  trop  de  douceur.  En  opérant  avec  vigueur, 
on  obtient  des  résultats  parfaits;  toutefois,  le  plus  souvent,  M.  Brun  cons- 
tatait qu'il  n'avait  obtenu  qu*uue  transposition.  11  pense  que  cette  transpo- 
sition est  le  fait  d'un  déplacement  secondaire,  s'opérant  sur  l'appareil  et 
provoqué  par  la  marche.  Cette  hypothèse  est  vérifiée  par  les  épreuves  radio- 
graphiques  prises  aussitôt  la  réduction  obtenue  et  avant  Tapplication  de 
tout  appareil,  sur  cinq  malades.  Toutes  ces  radiographies  montrent  la  tête 
fémorale  abaissée  à  sa  place  normale  et  correspondant  exactement  au  car- 
tilage en  Y  qui  constitue  le  fond  du  cotyle. 

M.  Broca  possède  également  des  radiographies  sur  lesquelles  on  voit  qu'à 
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longue  échéance,  la  tête  est  restée  dans  la  cavité  cotyloïde.  Mais,  dans 
rimmense  majorité  des  cas,  on  obtient  une  transposition  antérieure.  Sou- 
▼ent,  en  effet,  la  cavité  n*est  pas  suffisante;  il  n'y  a  rien  qui  fasse  épaule- 
ment  et  maintienne  la  tête  à  sa  place. 

Traitement  de  V appendicite  (Suite  de  la  discussion). 

M.  Chapot  reproche  à  M.  Hartmann  d*avoir  englobé,  dans  la  statistique 
générale  qu'il  a  présentée  des  opérations  d'appendicite  pratiquées  par  ses 
collègues,  celles  qui  ont  été  faites  en  pleine  péritonite  généralisée  et  qui  se 
terminent  généralement  par  la  mort.  On  présente  ainsi  les  résultats  sous 
un  jour  absolument  inexact  et  on  laisse  croire  que  Topération  a  donné 
des  résultats  déplorables.  Si  on  décompose  cette  statistique,  ou  trouve  que 
131  cas  opérés  à  froid  n*ont  donné  aucune  morl;  146  opérés  à  chaud  ont 
donné  6  morts,  soit  4  p.  100  de  mortalité,  tandis  que  102  péritonites  puru- 
lentes généralisées  oijit  fourni  80  morts  soit  80  p.  100  de  mortalité.  La  con- 
clusion à  tirer,  c'est  que  les  résultats  fournis  par  Topération  sont  excellents 
à  la  condition  qu^on  intervienne  avant  que  la  péritonite  soit  généralisée. 
Cette  statistique  est  un  puissant  argument  en  faveur  de  Tintervention 
précoce. 

M.  QuéNu  reproche  à  M.  Hartmann  de  ranger  dans  la  même  classe  les 
chirurgiens  qui  opèrent  dans  tous  les  cas,  même  les  formes  bénignes  de  la 
colique  appendiculaire,  et  ceux  qui  s'abstiennent  dans  les  cas  légers, 
M.  Quénu  opère  tous  les  cas  aigus,  d'autant  plus  qu'il  est  appelé  plus  près 
du  début,  lorsqu'il  s'agit  sans  aucun  doute  d'une  appendicite.  Mais  il  ne 
saurait  se  résoudre  à  intervenir  pour  un  simple  point  douloureux  siégeant 
dans  la  fosse  iliaque;  il  s'exposerait  ainsi  à  enlever  des  appendices  sains, 
car  le  diagnostic  différentiel  avec  une  éruption  aiguë  de  tubercules  périto- 
uéaux,  avec  des  phénomènes  hystériques  abdominaux,  avec  une  poussée  de 
salpingite,  n'est  pas  toujours  aisé  à  établir. 

M.  Reclus  insiste  sur  deux  points.  Tout  d'abord  c'est  que  l'immense  majo- 
rité des  chirurgiens  est  d'avis  d'opérer  toutes  les  appendicites,  du  moment 
que  le  diagnostic  appendicite  a  été  porté.  C'est  ensuite  qu'on  diffère  quand 
il  s'agit  de  savoir  à  quelle  période  il  faut  intervenir,  les  uns  voulant  opérer 
à  chaud  et  immédiatement,  les  autres  étant  d'avis  d'attendre  que  l'appen- 
dicite soit  refroidie. 

M.  PiCQUB  se  déclare  résolument  interventionniste,  parce  que,  d'une  part, 
il  a  vu  un  certain  nombre  de  malades,  ayant  déjà  subi  plusieurs  atteintes 
d'appendicite,  venir  succomber  à  l'hôpital  à  des  accidents  à  marche  fou- 
droyante, sans  qu'il  ait  été  possible  de  songer  à  la  moindre  intervention, 
et  que,  d'autre  part,  les  interventions  qu'il  a  faites  sur  des  malades  observés 
dès  le  début  des  accidents,  lui  ont  donné  d'excellents  résultats.  L'opéra- 
tion, faite  dans  ces  conditions,  n'est  pas  plus  grave  qu'une  opération  faite 
à  froid;  c'est  une  raison  de  plus  pour  ne  pas  laisser  les  malades  exposés 
aux  inconvénients  qu'il  peut  y  avoir  à  laisser  refroidir  les  appendicites. 
Néanmoins  M.  Picqué  n'intervient  pas  dans  tous  les  cas,  et  il  est  des  cir- 
constances où  il  donne  la  préférence  au  traitement  médical.  Le  point  délicat 


559  RBVUK  DB  CHIHUAfilff 

«st  de  saroir  dans  quel  cas  il  faut  interrenûr.  On  a  proposé,  à  ce  poiiil:  de 
vue,  une  classification  anatomo-pathologique;  mais  M.  Picqué  estime  que 
très  souvent  il  est  impossible,  au  lit  du  malade,  de  dietinj^uer  ces  dlflè 
rentes  variétés,  et  il  en  cite  plusieurs  exemples.  Anssi,  dès  lors  qu'il  voit  les 
accidents  généraux  et  fonctionnels  persister  plus  de  vingt-quatre  heures, 
même  à  défaut  d'accidents  locaux  nettement  déterminés,  ou  quand  il 
constate  que,  malgré  la  défervescence  fébrile  et  la  disparition  complète  des 
accidents  de  péritonisme,  il  persiste  un  point  douloureox  dans  la  fosse 
iliaque,  il  n*hésite  pas  à  intervenir. 

Convient-il  de  rechercher  toujours  Tappendice  dans  les  foyers  de  suppu- 
ration? M.  Picqué  ne  le  pense  pas.  Dans  les  cas  où  fa  suppuration  a 
envahi  les  couches  profondes  de  la  peau,  on  doit  se  borner  à  la  simple  inci- 
sion de  Tabcès,  d'autant  plus  que  souvent  Tappendice  se  trouve  détruit  par 
suppuration  ou  par  gangrène. 

En  ce  qui  concerne  Topération  à  froid,  M.  Picqué  estime  que  le  plus  sou- 
vent elle  est  bénigne;  mais  il  s'associe  aux  réserves  faîtes  par  M.  Berger, 
quand  il  s'agit  d'appendices  qui  ne  sont  pas  libres.  On  rencontre  parfois, 
dans  ces  cas,  des  conditions  qui  rendent  l'opération  grave  et  qu'il  est  impos^ 
sible  de  préciser  d'avance. 

M.  Barette  (de  Gaen)  a,  dans  une  période  de  huit  années,  opéré  18  appen- 
dicites; il  a  refusé  d'intervenir  chez  4  malades  mourants  de  péritonite; 
il  a  observé,  en  outre,  4  cas  de  coliques  appendiculaires  apyrétiques,  qu'il 
sera  peut-être  appelé  à  opérer;  enfin,  il  surveille  3  cas  d'appendicite  chro- 
nique douloureuse  sans  crises  aiguës.  Au  total,  25  cas. 

Chez  le  plus  grand  nombre  des  opérés,  il  n'a  pu  intervenir  que  lorsque 
la  suppuration  était  manifeste  ;  sur  onze  malades  ainsi  opérés,  il  a  eu  deux 
morts.  Le  premier  de  ces  derniers  était  un  diabétique  qui  mourut  dans  le 
coma,  trois  jours  après  llntervention ;  le  second  était  une  jeune  fille  qui. 
atteinte  d'une  appendicite,  en  apparence  bénigne.  Fut  reprise  au  neuvième 
jour,  après  une  accalmie  trompeuse,  de  phénomènes  très  graves  et  suc- 
comba trois  jours  après  l'intervention.  Deux  fois  M.  Barette  a  pratiqué  la 
laparotomie  en  pleine  péritonite  généralisée;  les  deux  malades  ont  suc- 
combé. Dans  deux  cas  d'appendicite  gangreneuse  à  marche  suraigué,  la 
mort  survint  également.  Enfin,  dans  deux  cas,  il  a  opéré  l'appendicite  à 
froid,  et  ces  deux  cas  ont  guéri  d'une  façon  idéale. 

En  somme,  sur  18  observations,  M.  Barette  a  eu  6  morts.  Sur  ces  six 
malades,  quatre  auraient  pu  guérir  s'ils  avaient  été  opérés  opportunément, 
si  un  diagnostic  précis  avait  été  poi*té  plus  tôt.  Aussi,  étant  donné  qu'il  est 
impossible  au  début  d'une  attaque  d'appendicite  de  prévoir  quelle  sera  son 
issue,  M.  Barette  estime  que  l'intervention  doit  être  précoce. 

M.  Picqué  revient  sur  les  difficultés  du  diagnostic  de  Tappendicitc  an 
début,  et  insiste  principalement  sur  les  cas  où,  en  même  temps  que  des 
symptômes  d'hystérie,  il  existe  un  point  douloureux  dans  la  fosse  iliaque, 
pouvant  simuler  l'appendicite.  11  a  eu  l'occasion  aussi  d'observer  deux 
malades  manifestement  hystériques,  qui  présentaient  en  même  temps  une 
appendicite  légitime;  dans  ces  conditions  les  symptômes  de  l'appendicite 
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sont  modifiés  par  le  fait  de  Hiystérie;  la  douleur  prend  on  caractère  super- 
ficiel qtti  peut  faire  méconnaître  son  origine  véritable. 

M.  Bazy  a  été  appelé  à  Plombières  pour  opérer  une  malade  atteinte  d*ap- 
pendicite.  Quand  îl  vit  la  malade,  il  a'hésita  pas  à  diagnostiquer  une  dou- 
leur abdominale  d*origine  hystérique  et  refusa  d'interyenir.  La  mafade 
s'est  bien  portée  depuis. 

M.  TuFFiEB  a  commis  une  erreur  de  diagnostie  chez  on  jeune  homme  de 
vingt-huit  ans,  pour  lequel  il  avait  porté  le  diagnostic  d'appendicite  hyper- 
toxique.  En  présence  d*un  état  général  très  grave,  d'une  températm*e 
de  4I<^2,  d'un  pouls  mauvais,  d'une  fosse  iliaque  douloureuse,  il  fit  la 
laparotomie  et  trouva  derrière  le  caecum  un  long  appendice,  oblitéré  11  est 
vrai  dans  son  milieu,  mais  sans  aucune  trace  d'appendicite.  Le  diagnostic 
resta  en  suspens  chez  ce  malade,  jusqu'à  ce  qu'une  réaction  de  Widal  fût 
faite  et  donn&t  ce  résultat  positif.  11  s'agissait  d'une  fièvre  typhoïde  d'allure 
tout  à  fait  anormale. 

M.  Peyrot  a  traité  chirurgicalement  102  cas  d'appendicite,  portant  sur 
7i  hommes  et  3t  femmes.  Si  l'on  défalque  S6  opérations  faites  à  froid,  il 
reste  76  malades  opérés  au  cours  d'une  appendicite  aiguë.  Sur  ce  nombre, 
23  malades  présentaient  une  péritonite  généralisée;  3  seulement  eurent  la 
chance  de  guérir. 

M.  Peyrot  trouve  cette  proportion  de  péritonites  généralisées  effrayante; 
ces  malades,  opérés  dans  les  premières  heures  de  la  maladie,  auraient  vrai- 
semblablement guéri.  Or,  quelle  objection  fait-on  à  cette  intervention 
hâtive?  Les  malades,  opérés  ultérieurement  à  froid,  ei  ceux  que  l'on  opère 
en  pleine  suppuration,  ne  perdraient  rien  à  être  opérés  tiâtivement,  puisque 
l'opération  hâtive  n^est  pas  plus  grave.  Restent  les  malades  qui  sont  défini- 
tivement guéris  après  un  traitement  médical  ;  ils  sont  peu  nombreux,  et  ce 
sont  les  seuls  qui  justifient  le  traitement  médical.  Et  c'est  pour  éviter  une 
intervention  à  ces  rares  malades,  qu'on  voudrait  abandonner  à  un  sort 
incertain  tout  un  groupe  de  malades,  qu'on  guérirait  à  coup  sûr  par  une 
intervention  hâtive! 

On  objecte  encore  qu'à  prendre  si  vite  un  parti  on  risque  de  se  tromper 
souvent.  Celte  objection  n'est  pas  spéciale  â  l'appendicite.  Et  d'ailleurs  rien 
n'empêche  d'attendre,  dans  les  cas  vraiment  douteux.  Quelquefois  même,  on 
peut  encore  aller  de  l'avant  et  aboutir  à  une  intervention  utile,  en  partant 
d'une  erreur  de  diagnostic.  H  est  arrivé,  dans  un  cas,  à  M.  Peyrot,  d'inciser 
le  fianc  pour  enlever  un  appendice  et  d'extraire  à  sa  place  une  grosse 
trompe  pleine  de  pus. 

Malheureusement,  le  chirurgien  n  a  pas  souvent  l'occasion  de  faire  l'opé- 
ration hâtive,  les  malades  lui  arrivant  toujours  tardivement.  C'est  dan»  ces 
conditions  que  M.  Peyrot  a  opéré  tous  ses  malades,  d'abord  les  23  cas 
de  péritonite  généralisée,  avec  3  guérisons,  puis  53  cas  de  suppuration 
limitée.  Chez  36  de  ces  derniers  malades,  Topératiou  a  consisté  dans 
l'ouverture  et  le  drainage  de  collections,  sans  ablation  de  l'appendice  ;  trois 
fois,  on  a  dû  intervenir  secondairement  pour  enlever  les  appendices  qui 
donnaient  lieu  à  de  nouveaux  accidents;  tous  ces  malades  ont  guéri,  sauf 
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une  malade  de  soixante  ans  qui  succomba  au  dixième  jour  à  une  broncho- 
pneumonie  infectieuse.  Chez  17  malades,  la  résection  de  l'appendice  au 
milieu  du  foyer  purulent  a  été  faite;  16  malades  ont  guéri. 

M.  Retnier  trouve  extraordinaire  la  proportion  de  cas  de  péritonite  géné- 
ralisée, rencontrée  par  M.  Peyrot.  Pour  son  compte,  sur  79  cas,  il  n'en  a  tu 
que  9.  Dans  5  de  ces  cas,  il  a  opéré,  et  ces  malades  sont  morts  ;  dans  les 
4  autres,  il  s*est  abstenu,  a  fait  des  injections  de  sérum,  de  caféine;  le  pouls 
se  remonta,  et  les  malades  guérirent. 

M.  QuÉNu  trouve  également  la  proportion  de  péritonites  généralisées, 
observées  par  M.  Peyrot,  considérable.  Il  ne  saurait  accepter  le  même 
pronostic  pour  les  opérations  faites  à  froid  et  l'opération  hâtive  faite  à 
chaud. 

M.  TuFFiEa  persiste  à  croire  qu'il  est  plus  facile  d'enlever  un  appendice 
dans  les  premières  heures  qui  suivent  la  crise,  que  d'enlever  un  appendice 
à  froid,  très  retenu  par  les  adhérences. 

M.  Reclus  reconnaît  qu'il  est  plus  difficile  d'enlever  un  appendice  à  froid 
trop  tôt  après  la  crise,  que  si  on  attend  7  ou  8  semaines,  alors  que  les 
fausses  membranes  se  sont  résorbées. 

M.  NmiER.  —  Fracture  compliquée  de  Vavant-bras;  septicémie  de  microbes 
variés;  tétanos;  injection  intra-cérébrale  de  sérum  antitétanique;  mort. 

Un  cavalier  tombe  avec  son  cheval  et  se  fait  une  fracture  compliquée  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'avant-bras  droit.  Un  pansement  immédiat  est 
pratiqué,  et  le  lendemain  matin  la  blessure  est  désinfectée  sous  chloro- 
forme. Le  pansement  reste  en  place  pendant  trois  jours;  puis  on  Tenlève 
et  l'on  constate  un  œdème  mou  de  tout  le  membre,  avec  plaques  rouges.  On 
fait  plusieurs  incisions;  un  bain  au  sublimé  est  administré,  et  on  pratique 
une  injection  de  800  grammes  de  sérum  artificiel.  Ce  traitement  est  con- 
tinué les  jours  suivants,  quand,  au  onzième  jour  de  Taccident,  apparaissent 
les  signes  de  tétanos.  On  injecte,  le  jour  même,  sous  la  peau,  60  centimètres 
cubes  de  sérum  antitétanique,  puis  2  centimètres  cubes  de  môme  sérum 
dans  les  lobes  frontaux.  Le  lendemain,  les  phénomènes  se  sont  à  peine 
accentués.  Quatre  jours  après  le  début  du  tétanos,  on  pratique  l'amputation 
du  bras.  L'examen  bactériologique  des  liquides  du  membre  montre  la  pré- 
sence de  microorganismes  aérobies  et  anaérobies  très  nombreux;  on  cons- 
tate la  présence  du  bacille  de  Nicolaïer.  On  continue  les  injections  de  sérum 
artificiel;  on  fait  même  une  injection  de  sérum  de  Marmorek.  .Néanmoins  le 

« 

malade  succombe. 

M.  Nimier  pense  que  le  malade  a  succombé  à  la  septicémie  de  microbes 
variés,  et  que  les  injections  de  sérum  antitétanique  ont  enrayé  la  marche 
du  tétanos. 

M.  BeuRNiRR.  —  Observation  de  tétanos  traité  par  les  injections  intra-céré' 
braies  de  sérum  antitétanique. 
M.  Vbslin  (d'Evreux).  —  !dem. 
M.  ViLON  (de  Versailles).  —  Idem, 
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Rapport  de  M.  Qoènu. 

Les  observations  de  MM.  Beurnier  et  Veslia  se  rapportent  à  des  cas  de 
tétanos  traités  par  les  injections  intra- cérébrales  de  sérum  antitétanique  et 
terminés  tous  deux  par  la  mort.  M.  Quénu  y  ajoute  deux  observations 
personnelles  et  une  autre  observation  de  M.  Lerrien  (de  Constantinople) 
terminées  de  la  même  façon.  Par  contre,  dans  les  deux  observations  de 
M.  Vilon  (de  Versailles),  Tinjection  pratiquée  le  jour  même  où  se  déclarèrent 
les  symptômes  de  tétanos  fut  suivie  de  succès.  M.  Beurnier  avait  fait  son 
injection  le  cinquième  jour,  M.  Veslin,  au  bout  de  quarante-huit  heures, 
dans  Tune,  et  cinq  jours,  dans  Tautre  de  ses  observations. 

Il  semble  donc  que  la  notion  de  temps  écoulé  ait  une  valeur  capitale  au 
point  de  vue  du  résultat.  Mais  M.  Quénu  fait  observer  que  ce  n*est  pas  le 
seul  facteur  important;  il  est  d'autres  conditions  importantes  qui  échap- 
pent encore  complètement. 

.  M.  Berger  pense  que  Tefficacité  curative  des  injections,  dans  le  tétanos 
confirmé,  est  absolument  nulle.  Aussi  ne  faudrait-il  pas  négliger  les 
anciennes  méthodes  d*éradication  du  merpbre  blessé. 

M.  Pbyrot  est  du  même  avis  et  cite  une  observation  de  guérison  à  la  suite 
d'amputation  du  membre  blessé. 

M.  Lucas-Gbampionnièrb  ne  croit  pas  plus  à  Tefficacilé  de  l'amputation 
qu'à  celle  des  injections  antitétaniques.  Ha  eu  de  bons  résultats  par  l'em- 
ploi du  chloral. 

M.  Ghaput  a  observé  un  tétanique  chez  lequel  les  injections  antitéta- 
niques furent  pratiquées  par  M.  Borel  trente-six  heures  après  le  début  des 
accidents;  le  malade  succomba  vingt-quatre  heures  après. 

M.  Ricard  a  observé  un  cas  de  tétanos  à  allure  lente,  si  bien  que 
M.  Borel  jugea  les  injections  intra-cérébrales  inutiles;  puis,  subitement,  la 
situation  s'aggrava.  Les  injections  pratiquées  alors  n'enrayèrent  pas  la 
marche  de  la  maladie,  et  le  blessé  succomba  trois  jours  après. 

M.  RouTiBR.  —  Torsion  de  VS  iliaque;  occlusion;  laparotomie;  guémon. 

Une  femme  de  quarante-sept  ans,  sujette  depuis  un  an  à  des  crises  de 
coliques,  est  prise  subitement  de  phénomènes  d'occlusion  aiguë,  avec  énorme 
ballonnement  du  ventre,  ne  permettant  aucune  localisation  précise  de  l'ob- 
stacle. M.  Routier  pratique  une  laparotomie  médiane  et  tombe  sur  un  gros 
intestin  très  dilaté,  plongeant  dans  le  bassin.  C'était  l'S  iliaque  entière- 
ment distendu.  Suivant  avec  la  main  cette  partie  de  l'intestin,  il  arriva  à 
senHi'^iHis  le  petit  bassin  un  obstacle,  qu'il  reconnut  bientôt  être  dû  à  une 
torsion  de  l'S  iliaque.  Il  pratiqua  la  dètorsion  de  cette  anse  et  aussitôt  il 
vit  les  gaz  pénétrer  dans  le  rectum  et  le  cours  des  matières  reprendre  sa 
voie.  La  compression  de  lanse  fit  sortir  par  Tanus  d'abord  des  gaz,  puis 
des  matières  fécales.  Les  dimensions  de  l'intestin  revinrent  ainsi  à  la  nor- 
male, et  M.  Routier  put  refermer  Tabdoraen.  La  malade  sortit  guérie,  un 
mois  après  son  entrée  ;  la  torsion  s'était  faite  de  gauche  à  droite. 

M.  Routier  se  demande  quel  a  pu  être  le  mécanisme  de  cette  torsion, 
mais  se  reconnaît  incapable  de  l'expliquer.  Le  diagnostic  était  impossible 
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avant  Touyerture  du  ventre;  aussi  se  félicite-t-il  d*avoir  fait  la  laparotomie 
qui,  seule,  pouvait  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  et  fournir  à  la  fois  la 
méthode  rationnelle  de  traitement. 

M.  Michaux  a  rapporté  une  observation  semblable  à  Tun  des  Congrès  de 
Chirurgie.  Il  insiste  sur  le  bénéOce  que  Ton  peut  retirer  de.rincision  de 
l'intestin  qui,  par  l'évacuation  des  gaz  et  des  matières,  permet  une  explora- 
tion facile.  M.  Roux  (de  Lausanne}  a  préconisé,  dans  ces  cas,  de  fixer  Tintestin 
pour  éviter  le  retour  du  volvulus;  M.  Michaux  n*a  pas  pris  cette  précaution. 

M.  Dklbct  a  opéré,  il  y  a  cinq  ans,  un  volvulus  de  FS  iliaque  chez  un 
enfant  de  onze  ans  et  a  fait  les  mêmes  constatations  que  M.  Routier.  11  a 
pu  aisément  détordre  l'anse  et  rétablir  aussi  la  perméabilité  de  l'intestin. 
Néanmoins  cet  enfant,  opéré  seulement  le  sixième  jour,  a  succombé. 

M.  Walther  cite  une  observation  semblable,  dans  laquelle  l'anse  était 
tellement  distendue  qu'elle  faillit  éclater  après  l'ouverture  du  ventre.  Il  la 
ponctionna  avec  TaspirateurDieuIaroy,  puis  put  facilement  faire  la  détorsion. 

M.  Robert  a  observé  trois  cas  de  torsion  du  gros  intestin. 

M.  CoLLiN.  —  Anévrysme  artérioso-veineux  fémoral;  quadruple  ligature  et 
extirpation  du  sac  ;  guérison. 

Rapport  de  M.  Chauvel. 

11  s'agit  d'un  anévrysme  artérioso-veineux,  siégeant  sur  la  fémorale,  au 
sommet  du  triangle  de  Scarpa,  et  survenu  à  la  suite  d'un  coup  de  feu,  la 
balle  ayant  traversé  la  cuisse.  On  pratiqua  la  quadruple  ligature  et  l'extir- 
pation du  sac;  celle-ci  fut  assez  pénible.  Le  malade  guérit  sans  incident. 

Cette  observation  vient  à  l'appui  des  idées  actuellement  en  faveur  sur 
l'extirpation  des  anévrysmes. 

M.  Gauthier  (de  Luxeuil).  —  Nouveau  point  pour  les  sutures  profondes 
sans  fils  perdus. 

Rapport  de  M.  Berger. 

Le  point  de  suture  que  présente  M.  Gauthier  est  le  point  de  la  machine  à 
coudre.  Il  est  pratiqué  avec  deux  fils.  L'un  des  fils  repose  sur  la  face 
extérieure  d  un  des  bords  de  la  solution  de  continuité  du  plan  fibreux  qu'il 
faut  réunir;  il  envoie  au  travers  de  cette  lèvre  un  certain  nombre  d'anses 
qui  traversent  le  champ  de  Fincision,  traversant  de  dedans  en  dehors  la 
lèvre  opposée  de  ce  plan,  en  constituant  autant  de  boucles,  au  travers  des- 
quelles passe  l'autre  fil  qui  longe  la  face  extérieure  de  cette  autre  lèvre; 
les  extrémités  des  deux  fils  sont  passées  au  travers  de  la  peau  et  nouées 
ensemble  après  avoir  été  serrées  jusqu'à  ce  que  les  lèvres  du  plan  fibreux 
divisé  aient  été  ramenées  au  contact. 

M.  Berger  reproche  à  cette  suture  d'avoir  l'inconvénient  que,  si  le  fil  vient 
à  couper  en  un  point  ou  se  relâche,  la  suture,  dans  sa  totalité,  se  relâchera. 
Or,  il  suffit  que  le  fil  coupe  la  peau  pour  que  ce  relâchement  se  produise. 

M.  CouTEAUD  (de  Cherbourg).  —  Hernie  congénitale   à  double  sac^  du 
caecum;  étranglement;  cure  radicale;  sphacéle  du  testicule;  guérison. 
Rapport  de  M.  Berger. 
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Un  soldat  subît  une  tentative  de  cure  radicale  pour  une  hernie  scrotale 
droite,  apparue  h  Tàge  de  dix  ans;  le  chirurgien  ne  pouvant  trouver  de  sac 
herniaire,  Topération  reste  incomplète.  Un  mois  après,  la  hernie  se  repro- 
duit et  s'étrangle  aussitôt.  M.  Couteaud  procède  à  l'opération  et  trouve  une 
tunique  vaginale  en  continuité  manifeste  avec  la  séreuse  péritonéale;  puis 
un  deuxième  sac  contenu  dans  le  premier  et  renfermant  lui-même  le  caecum 
muni  de  son  appendice,  ainsi  que  la  terminaison  de  Tintestin  grêle  et  le 
commencement  du  côlon  ascendant.  La  cure  radicale  fut  pratiquée  sui- 
vant le  procédé  habituel.  Le  malade  guérit,  mais  perdit  son  testicule  par 
gangrène. 

M.  Couteaud  pense  qu'il  s'agissait  d'une  hernie  vaginale  funiculaire, 
séparée  du  testicule  par  une  cloison  qui  se  laissa  distendre  par  l'intestin 
refoulé  par  la  pression  abdominale,  en  constituant  une  variété  de  la  hernie 
enkystée  d'Astley  Cooper.  Tel  n'est  pas  l'avis  de  M.  Berger,  qui  ne  saurait 
accepter  ce  mécanisme.  11  se  demande  s'il  s'agit  bien  d'une  hernie  enkystée 
et  serait  plutôt  disposé  à  admettre  qu'on  a  eu  affaire  à  une  hernie  étranglée 
du  ceecum,  dont  le  sac  s'était  cloisonné  d'une  manière  irrégulière  à  la  suite 
des  tentatives  avortées  de  cure  radicale  dont  cette  hernie  avait  été  le  siège 
quelques  semaines  auparavant. 

M.  Michaux  a  présenté  il  y  a  quelques  années  une  pièce  de  hernie  pèrito- 
néo-vaginale  enkystée  d'Astley  Cooper,  dans  laquelle  le  cul-de-sac  périto- 
néo-vaginal  était  oblitéré  dans  ses  deux  derniers  étages;  la  cloison  qui  le 
séparait  de  la  vaginale,  était  complète  et  bien  fermée;  mais,  au  milieu  du 
diaphragme  inférieur,  le  centre  était  ouvert  et  constituait  Toriflce  d'un  petit 
sac  secondaire,  inclus  dans  le  premier  et  en  continuité  directe  avec  la  cavité 
péritonéale. 

M.  KiRMissoN  se  demande  commenta  pu  se  produire  le  sphacèle  du  testi- 
cule. 

M.  Berger  ne  s'explique  pas  non  plus  la  gangrène  du  testicule;  il  a  vu 
parfois  l'atrophie,  mais  jamais  la  gangrène. 

La  disposition  signalée  par  H.  Michaux:  est  assez  commune. 

M.  Lucas-Championnière  a  observé  la  nécrose  du  testicule  dans  des  opéra- 
tions pour  ectopie  testiculaire,  alors  que  pour  faire  descendre  l'organe,  il 
avait  sectionné  toutes  les  parties  nulles  qui  entouraient  le  cordon. 

M.  MoNOD  vient  de  faire  récemment  une  angio-neurectomie  du  cordon 
pour  hypertrophie  prostatique.  Il  a  constaté  une  diminution  manifeste  des 
deux  testicules  ;  mais  il  n'y  a  pas  eu  sphacèle.  Cela  tient  à  ce  qu'il  n'a  pas 
rasé  le  canal  déférent  de  trop  près  et  qu'il  a  respecté  aussi  l'artère  déféren- 
tielle. 

M.  Reynier  ne  partage  pas  cet  avis.  Il  considère  la  ligature  des  vaisseaux 
du  cordon  comme  plus  grave  au  point  de  vue  de  la  vitalité  du  testicule 
que  la  résection  du  canal  déférent.  Dans  l'observation  de  M.  Couteaud,  il 
serait  assez  disposé  à  admettre  une  phlébite  des  veines  du  cordon.  Il  a  vu 
survenir  ainsi,  chez  un  malade,  la  gangrène  du  testicule  à  la  suite  d'une 
phlébite  rhumatismale  des  veines  du  cordon. 

M.  Bazt  considère  comme  absolument  nulle  l'influence  de  la  résection  du 
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canal  déférent  sur  la  vitalité  du  testicule.  Elle  ne  modifie  en  rien,  ni  la 
forme,  ni  le  volume  du  testicule,  et  n*atteint  même  pas  la  puissance  géni- 
tale. 

M.  Routier  a  vu  un  malade  récupérer  ses  fonctions  génitales  à  la  suite  de 
la  résection  double  du  cordon  spermatique. 

M.  QuéNu.  —  De  V asepsie  opératoire. 

On  est  arrivé  aujourd'hui  à  une  sécurité  complète,  en  ce  qui  concerne 
les  compresses  et  les  tampons,  grâce  aux  étuves  perfectionnées;  pour  les 
instruments,  M.  Quéuu  est  resté  fidèle  à  l'ébullition  prolongée  dans  une 
solution  de  borate  de  soude.  Ces  procédés  ne  laissent  place  à  aucune  cause 
d'erreur.  Il  n*en  est  pas  de  même  de  la  stérilisation  de  la  peau  du  malade, 
des  fils  à  ligature  et  des  mains  du  chirurgien. 

Eu  ce  qui  concerne  la  préparation  de  la  région  à  opérer,  M.  Quénu 
soumet  le  malade  à  un  bain  quotidien  de  sept  à  huit  jours.  Après  chaque 
bain  il  fait  procéder  à  un  nettoyage  analogue  à  celui  qui  est  d'usage  sur 
la  table  d'opération,  c'est-à-dire  savonnage  et  brossage,  puis  lavage  à  Tal- 
cool  et  à  iether.  La  veille  de  l'opération,  on  applique  un  pansement 
borique  avec  de  la  gaze  débarrassée  de  son  empois  et  bien  stérilisée.  Le 
matin  de  l'opération,  on  lave  avec  de  l'eau  additionnée  d'un  peu  de  lessive 
de  soude,  on  savonne,  puis  on  passe  à  l'alcool,  à  l'éther  et  au  sublimé. 

L'asepsie  du  chirurgien  est  celle  qui  est  le  plus  difficile  à  réaliser  ;  la 
raison  en  est  que  la  désinfection  des  mains  est  une  chose  illusoire,  lin 
grand  progrès  a  été  réalisé  le  jour  oCl  on  a  adopté  la  pratique  de  com- 
mencer la  journée  par  l'acte  opératoire.  De  même,  M.  Quénu  attribue  une 
grande  importance  à  ce  fait  que  le  chirurgien  doit  s'abstenir  de  toute 
ouverture  d'abcès  et  de  tout  toucher  septique,  du  moins  pendant  les  deux 
jours  qui  précèdent  une  opération  importante.  C'est  imbu  de  ces  idées  que 
les  mains  sont  le  principal  facteur  de  l'infection,  que  Mikulicz  a  adopté 
l'emploi  des  gants  stérilisés.  M.  Quénu  ne  se  sert  de  gants  que  dans  deux 
circonstances  :  1®  pour  faire  une  opération  septique;  2^  pour  faire  des 
opérations  aseptiques,  quand  il  doute  de  la  propreté  de  ses  mains.  La  plu- 
part du  temps  il  opère  sans  gants,  mais  en  fait  porter  à  ses  aides.  En  ce 
qui  concerne  les  masques,  M.  Quénu  ne  les  emploie  pas,  parce  qu'il  pense 
que  la  contamination  des  fils  provient  non  de  la  bouche  et  du  nez  du 
chirurgien,  mais  de  ses  doigts.  Il  admet  cependant  leur  emploi  quand  le 
chirurgien  est  atteint  de  coryza  et  de  périostite  alvéolo-den taire. 

En  ce  qui  concerne  les  fils  à  suture,  M.  Quénu  se  sert,  depuis  un  an, 
presque  exclusivement  de  fil  à  coudre.  En  effet,  ce  dernier  autoclave 
résiste  très  bien,  alors  que  les  fils  de  soie  deviennent  facilement  cassants  ; 
il  est  aussi  bien  supporté  que  la  soie  parles  tissus;  enfin,  il  est  plus  mince, 
et  plus  un  fil  est  mince,  mieux  il  est  toléré. 

Telle  est  la  pratique  actuelle  de  M.  Quénu,  à  laquelle  il  a  eu  recours  pen- 
dant les  années  1897  et  1898.  A  l'appui  des  résultats  que  lui  donne  cette 
pratique,  il  apporte  la  statistique  de  ses  opérations  aseptiques  dans  son 
pavillbn   de  malades  femmes.  Sur  237  opérations,  il  a  eu  15  morts,  soit 
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6  p.  iOO  de  mortalité.  Or  2  de  ces  morts  peuvent  être  défalquées  comme 
noQ  imputables  à  Topération,  ce  qui  réduit  la  mortalité  à  5  p.  100.  Or  les 
13  morts  survenues  n'ont,  dans  aucun  cas,  pu  être  attribuées  à  un  défaut 
d^asepsie  opératoire;  elles  étaient  le  résultat  ou  d*un  accident  opératoire, 
ou  de  la  cachexie,  ou  des  conditions  septiques  de  Torgane  opéré. 

M.  Bazy  a  pu,  au  moins  dans  trois  occasions,  vérifier  que  Tasepsie  des 
mains  peut  être  obtenue  même  après  une  opération  septique  que  Ton  vient 
de  pratiquer.  S'il  était  indispensable  de  s'en  tenir  aux  rigoureuses  pres- 
criptions formulées  par  M.  Quénu,  la  pratique  de  la  chirurgie  deviendrait 
presque  impossible. 

M.  TuFFiER  ne  se  sert  de  gants  que  pour  les  opérations  septiques.  Il  se 
sert,  comme  matériel  de  suture,  de  soie  plate.  Enfîn,  il  attribue,  au  point 
de  vue  de  l'élimination  des  fils,  une  importance  à  la  qualité  des  tissus  que 
l'on  suture. 

M.  Jalaguier  fait  usage  de  ganls  de  caoutchouc  depuis  1887.  11  se  sert 
de  catgut,  qu'il  n'est  pas  impossible  de  bien  stériliser.  Quant  à  la  septicité 
des  mains,  due  aux  sécrétions  pendant  la  durée  de  l'opération,  il  y  remédie 
en  les  trempant  souvent  dans  une  solution  antiseptique  faible. 

M.  Poirier  cherche  à  atténuer  la  sudation  manuelle  au  moment  de  l'opé- 
ration, en  provoquant  une  sudation  la  veille,  en  enfermant  pendant  une 
heure  ou  deux  les  mains,  aseptisées  au  préalable  et  trempées  dans  une  solu- 
tion d'hypochlorite  de  chaux,  dans  des  gants  très  larges  en  tissu  caout- 
chouté. 

M.  Reynier  présente  un  malade  atteint  de  plaie  pénétrante  de  Vabdomen 
avec  issue  d\in  mètre  cinquante  d'intestin  grêle  et  perforations  multiples  dus 
Yanse  herniée,  et  guéri  par  la  laparotomie, 

M.  Rbtnibr  présente  un  malade  trépané  avec  succès  pour  ime  épilcpsie 
jacksonienne. 

M.  Jalaguier  présente  une  pièce  de  lipome  intra-muscidaire  de  la  cuisse  à 
marche  rapide. 

M.  QuÉNU  présente  un  malade  atteint  de  fracture  de  Jambe  traitée  par  la 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

M.  Legueu  présente  une  malade  atteinte  à'af.tinomycosc  cervico- faciale, 

M.  ScHWARTz  présente  une  femme  chez  laquelle  il  pratiqua  un  anus  contre 
nature  pour  une  hernie  crurale  droite  et  sphacélée\  ultérieurement  enléro- 
anastomose  par  implantation  des  bouts  centraux  et  gucrison,  malgré  la 
petitesse  du  bout  inférieur. 

M.  Reynier  présente  une  pièce  à!adénome  du  sein. 

M.  Walther  présente  un  homme  atteint  de  fracture  du  péroné  par  le  fait 
d'une  résection  ancienne  de  la  diaphyse  tibiale  pour  ostéomyélite,  avec 
défaut  de  reproduction  de  l'os.  11  dut  pratiquer  une  résection  du  péroné 
pour  obvier  à  la  difformité  qui  en  résulta. 


566  BBVUB  DR  CHIRUHGIB 

M.  SftBiLiAU  présente  un  malade  atteint  de  lymphosarcome  de  la  régicn 
parotidienne. 

H.  Gébard-Marchant  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  guéri  un  ané- 
vrysme  de  Vartère  tous-clavièrc  et  du  tronc  innominé  par  la  méthode  de 
Brasdor, 

M.  Bburnier  présente  an  homme  atteint  d^épithéliame  du  sein. 

M.  Walther  présente  des  pièces  d'appendicite  kystique  de  volume  anormal. 

M.  QuiNU  présente  un  appendice  perforé^  enlevé  vingt-denz  heures  après 
le.  début  des  accidents. 

M.  Chaput  présente  un  malade  atteint  de  fracture  de  jambe  traitée  avec 
succès  par  V appareil  à  extension  continue  de  M,  Hennequin, 

M.  Petrot  présente  un  appendice  gangrené,  enlevé  trente  heures  après  le 
début  des  accidents. 

M.  Bazy  présente  un  fragment  de  plomb  qu'il  a  extrait  du  plateau  tibial 
dans  répaisseur  duquel  il  était  logé. 

M.  Poirier  présente  une  pièce  de  gastrectomie.  Il  a  enlevé  tout  l'estomac, 
sauf  la  petite  courbure  et  la  première  portion  du  duodénum. 

M.  GuiNARD  présente  un  segment  d'intestin  grêle  atteint  de  rétrécissements 
tuberculeux  multiples,  qu*il  a  enlevé  chez  une  jeune  611e  de  dix-sept  ans. 

fM.*  Sfbcr  présente  des  pièces  de  volvulus  de  la  terminaison  de  Vintestin 
grHe  par  péritonite  chronique  d'origine  appendiculaire. 


SOOIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON. 

(Séances  des  mois  de  novembre  et  décembre  -1898).  —  Présidence  de  M.  Ollier. 


M.  Vallas.  —  Pied  plat  valgus  douloureux  traité  par  Vablation  de  Vastragak. 

M.  Vallas  montre  les  deux  moules  en  pldtre  pris  avant  et  après  Topé- 
ration,  sur  un  jeune  garçon  souffrant  d'un  pied  plat  valgus  douloureux  :  la 
déformation  atteignait  un  degré  extrême.  La  plante  du  pied  était  devenue 
convexe;  il  y  avait  un  véritable  effondrement  total  de  la  voûte  tarsienne 
antérieure.  M.  Vallas,  se  basant  sur  la  forme  que  prend  le  pied  après  la 
résection  de  Tastragale,  se  décida  ù  cette  opération,  proposée  déjà,  dans 
ces  cas  par  Margery. 

Le  résultat  obtenu  est  excellent  :  la  forme  du  pied,  sans  être  parfaite,  est 
très  améliorée;  les  douleurs  ont  disparu;  la  plante  du  pied  a  un  bon  point 
d'appui. 

M.  GÀNGOLPHE  demande  si  dans  des  cas  aussi  accentués,  il  n'y  aurait  pas 
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lieu  de  faire,  outre  rastragalectomie,  la  résectioa  du  scaphoïde  pour 
raccourcir  le  bord  interne  du  pied. 

M.  Oluer  trouve  le  résultat  très  bon,  et,  dans  les  cas  graves,  il  ajouterait 
à  la  résection  de  Tastragale  celle  du  scaphoïde. 

M.  Ollier.  —  Des  ossiUcations  du  brachial  antérieur  consécutives  atuc  trau- 
matismes  du  coude. 

Après  les  traumatismes  du  coude  et,  en  particulier,  après  les  luxations,  il 
se  produit  des  ossifications  dans  le  brachial  antérieur,  qui  sont  le  résultat 
de  déchirures  périostiques  et  musculaires.  Le  tissu  musculaire  irrité  ne 
s'ossifie  que  si  le  périoste  a  été  en  même  temps  irrité  et  dilacéré  {Traité  de 
la  régénération  des  os,  1867).  L*ossification  peut  s^étendre  au  loin  dans  le 
muscle,  les  points  d^ossification  être  indépendants  et  isolés  :  la  migration 
des  ostéoblastes  est  insuffisante  pour  expliquer  les  ossifications;  il  y  a  en 
outre^  une  action  de  présence  exercée  par  les  ostéoblastes  sur  les  autres  élé- 
ments conjonctifs. 

Ces  ossifications  acquièrent  quelquefois  de  grandes  dimensions  et 
amènent  Fankylose  plus  ou  moins  complète  du  coude  :  récemment, 
M.  Ollier  a  observé  trois  cas  d'ossification  de  ce  genre  consécutive  à  des 
luxations  en  arrière  du  coude.  Chez  un  homme  de  trente-huit  ans.  un  an 
après  la  luxation,  Tossification  dans  le  brachial,  longue  de  11  centimètres, 
ne  laisse  qu'une  mobilité  de  3°  à  4°  :  l'intervention  montre  une  masse 
osseuse  à  implantation  épaisse,  qu'on  dut  trancher  au  ciseau;  après  rupture 
des  adhérences  et  rétractions  ligamentaires,  l'étendue  des  mouvements  de 
flexion  atteignait  110^  à  120%  actuellement  ils  restent  à  90**. 

Le  deuxième  malade,  âgé  de  dix-sept  ans,  présente  quatre  mois  après  la 
luxation,  une  ossification  volumineuse  :  la  mobilisation  douce,  les  frictions, 
les  résolutifs,  ont  accru  la  mobilité  de  l'article  et  l'exostose  se  résorbe. 

Le  troisième  malade  présentait  des  ossifications  périphériques  tout  autour 
de  Tarticuiation.  M.  Ollier  rompit  quelques  aiguilles  fixant  le  radius  et  les 
mouvements  articulaires  s'accentuent. 

La  rupture  faite  trop  hâtivement,  lorsque  les  os  traumatisés  sont  en  sève, 
active  l'ossification  des  tissus  ossifiants;  il  faut  attendre  que  l'irritation  se 
soit  calmée.  Les  massages  forcés  et  répétés,  faits  trop  tôt,  favorisent  Tan- 
kylose,  au  lieu  d'assouplir  les  tissus. 

Les  ossifications  dans  les  traumatismes  du  coude,  chez  les  jeunes  sujets, 
sont  souvents  exubérantes,  mais  peuvent  diminuer  avec  le  temps;  elles 
sont  variées  de  forme;  M.  Ollier  a  décrit  la  coulée  huméi'o  radiale  y  prise  sou- 
vent pour  une  fracture  du  condyle.  La  résection  du  coude  ne  doit  pas  être 
hâtive,  vu  le  pouvoir  ossifiant  de  ces  tissus,  contre  lequel  a  beaucoup  de 
peine  à  lutter  la  résection  sous-périostée  inferrompue  pour  aboutir  à  des  arti- 
culations suffisamment  mobiles. 

M.  FocHiER  a  eu  à  enlever  une  ossification  volumineuse  de  l'humérus, 
dans  une  résection  du  coude,  chez  un  jeune  homme.  L'ossification  siégeait 
dans  le  brachial  antérieur  :  la  manœuvre  opératoire  fut  longue  et  difficile. 

M.  Gangolphe  signale  aussi  une  ossification  dans  le  brachial  antérieur. 
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Dans  les  luxations  non  rédaites  (iu>  coude,  rhémi-résection  lui  a  toujours 
donné  des  raideurs  articulaires  difficiles  è  vaincre. 

M.  Ollibr  préfère  la  résection  totale  à  la  résection  semi-articulaire,  dans 
les  ankyloses  du  coude. 

'  M.  Gangolphe.  —  Tuberculomes  para-synoviaux, 

H.  Gangolphe  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  Tablation  d*un 
tuberculome  para- synovial  de  la  partie  supéro-ex terne  de  l'articulation  du 
genou.  La  tumeur  enlevée,  la  synoviale  élait  à  nu,  mais  il  ne  paraissait  y 
avoir  aucune  communication.  Une  légère  hydarthrose  qui  existait,  a  dispara 
et  le  malade  est  guéri.  M.  Gangolphe  a  déjà  étudié  la  tuberculose  para- 
synoviale  dans  un  travail  des  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  en  480A» 

M.  Vallas  a  vu  des  tuberculoses  juxta-synoviales  au  coude  et  au  genou  ; 
vu  Tindépendance  apparente  de  la  cavité  articulaire,  Tablation  du  tubercu- 
lome est  indiquée,  mais  il  faut  faire  des  réserves  sur  le  résultat  déflnilif. 

M.  Sabatier  a  observe  ces  formes  surtout  au  poignet,  où  le  début  par  les 
parties  molles  et  les  gaines  est  assez  fréquent. 

M.  Gangolphb  a  vu  douze  cas  de  tuberculomes  para-synoviaux  :  Tun 
opéré  il  y  a  huit  ans.  au  genou,  est  guéri  ;  un  autre  eut  au  bout  d'un  an,  un 
envahissement  du  genou;  un  autre  a  dû  être  amputé  plus  tard.  11  faut,  du 
reste,  distinguer  les  tuberculomes  adhérents  et  les  tuberculomes  non  adhé- 
rents à  la  synoviale  :  pour  les  premiers,  le  pronostic  doit  être  plus  réservé. 

M.  Ollier  fait  remarquer  que  le  plus  souvent  on  croit  à  une  indépen- 
dance de  l'articulation  et  on  s'aperçoit  que  les  lésions  se  sont  développées 
aux  dépens  d'un  diverticule  de  la  synoviale.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
Tablation  hâtive  est  le  seul  traitement  rationnel  et  le  meilleur  moyen 
d'éviter  l'extension  des  lésions. 

M.  Rocher.  —  Compression  de  la  branche  profonde  du  nerf  radial  dans  un 
foyer  de  fracture  du  haut  de  lavant-bras.  Dégagement  du  nerf. 

Le  petit  malade,  âgé  de  six  ans,  avait  eu  une  fracture  du  tiers  supé- 
rieur de  Tavant-bras  trois  mois  avant.  L'incision  au  milieu  du  col  a  montré 
que  le  nerf  radial  était  appliqué  très  intimement  et  tendu  sur  l'angle  formé 
par  la  consolidation  du  radius,  comme  sur  un  chevalet;  la  résection  de 
l'angle  osseux  saillant  fut  faite.  Trois  mois  après  l'intervention,  les  troubles 
nerveux  ont  presque  entièrement  disparu. 

M.  NovE-JossERAND  a  VU  deux  cas  récents  de  parésie  du  nerf  radial  pour 
des  fractures  des  os  de  l'avant-bras  chez  des  enfants;  ils  lui  ont  paru 
imputables  à  la  compression  passagère  de  l'appareil  réducteur. 

• 

H.  NovÉ-JossERAND.  —  Radiographies  et  coxalgies. 

La  radiographie  peut  dans  plusieurs  cas,  éclairer  le  diagnostic  de  la 
coxalgie  et  faire  poser  des  indications  thérapeutiques  :  on  peut  reconnaître 
l'existence  de  points  osseux  para-articulaires,  les  déformations  et  les 
déplacements  de  la  tête  fémorale.  La  radiographie  est  utile  à  la  clinique, 
comme  complément  de  renseignements. 
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M.  Vallas  signale  l'utilité  des  radiographies  pour  les  diagnostics  hési- 
tants des  traumatismes  de  la  hanche  :  il  a  pu  ainsi  trancher  le  diagnostic 
entre  une  fracture  du  col  et  une  luxation  sus-pubienne. 

M.  Ollier  prévoit  que  la  radiographie,  en  permettant  un  diagnostic  plus 
précoce  des  lésions  osseuses,  rendra  de  grands  services,  et  permettra  d*in- 
tervenir  dans  de  meilleures  conditions  pour  les  résultats  orthopédiques  ulté- 
rieurs. 

M.FocRiEB  ne  croit  pas  que  le  problème  clinique  en  soit  beaucoup  changé 
pour  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire  des  enfants  :  l'état  général 
domine  tout;  «  de  la  scrofule,  il  ne  faut  traiter  que  les  complications  et  les 
résidus  ». 

M.  Gbandelux.  —  Sur  deux  signes  en  faveur  delà  non  intervention  dans  les 
cas  de  fibromes  volumineux  de  l'utérus. 

Parmi  les  fibcomes  sous-péritonéaux  ou  à  développement  abdominal,  il 
faut  distinguer  au  point  de  vue  opératoire  :  1^  les  fibromes  se  développant 
à  rintérieur  même  delà  cavité  abdominale;  2^  ceux  dont  le  développement 
se  fait  au-dessous  du  péritoine  pariétal  postérieur,  en  le  décollant  et  en 
s'insinuanl  en-dessous  de  lui,  de  façon  à  amener  le  déplisse  ment  et  Tefface- 
ment  des  ligaments  larges  et  parfois  aussi  le  dédoublement  du  mésentère. 
Cette  deuxième  catégorie  comprend  les  fibromes  dits  intra-ligamentaires,  et 
les  fibromes  qui  d'emblée  se  forment  dans  le  tissu  utérin  tout  entier.  Ces 
derniers  peuvent  présenter  des  difficultés  opératoires  considérables,  car 
d'énormes  masses  fibromateuses  emplissent  tout  le  petit  bassin. 

Chez  une  malade,  dont  le  fibrome  avait  évolué  en  deux  ans,  on  notait  le 
volume  considérable  de  la  tumeur  (enlevée,  elle  pesait  16  kilog.),  l'absence 
au  toucher  vaginal,  de  tout  vestige,  orifice  ou  saillie,  du  col  utérin;  l'aus- 
cultation faisait  entendre  sur  les  parties  latérales  de  la  tumeur,  des  bruits 
de  souifle  indiquant  l'existence  de  gros  vaisseaux  veineux. 

Vu  l'insistance  de  la  malade,  une  laparotomie  fut  faite  :  elle  fut  simple- 
ment exploratrice,  mais  cinq  jours  après,  dans  des  efforts  de  toux,  la  tumeur 
.rompant  la  ligne  du  suture,  faisait  hernie  et  force  était  de  tenter  une  abla- 
tion. L'hystérectomie  fut  très  laborieuse  et  la  malade  succomba  oinq  heures 
après. 

De  ce  fait  et  d'autres  analogues,  M.  Chandelux  croit  pouvoir  conclure 
que  la  disposition  ou  TefTacement  complet  du  col  utérin  dans  les  fibromes 
volumineux,  doit  faire  admettre  un  développement  sous-péritonéal  de  la 
tumeur  et  faire  craindre  des  difficultés  opératoires  sérieuses.  En  second 
lieu,  la  présence  à  la  surface  des  fibromes,  de  volumineux  sinus  veineux  à 
parois  friables,  est  cause  d'hémorragies  très  abondantes,  ces  hémorragies 
étant  à  craindre,  si  on  ne  peut  rapidement  pédiculiser  la  tumeur  :  on  ne 
sera  en  droit  de  l'espérer  que  si  le  col  a  conservé  une  partie  de  ses  carac- 
tères normaux. 

11  a  été  impossible,  à  l'examen  de  la  pièce,  de  reconnaître  le  col  utérin;  la 
cavité  utérine  aussi  avait  disparu  il  s'agissait  d'un  fibro-myxome. 

M.  CoNDAMiN  est  surpris  que  le  col  utérin  n'ait  pu  être  retrouvé  à  l'examen 
de  la  pièce. 
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M.  GouiLLouD,  dans  un  cas  de  fibrome  intra-ligamentaire  qui  avait  dédoublé 
le  mésentère,  a  pu  décortiquer  sans  hémostase  et  sans  hémorragie  ;  mais  le. 
onzième  jour  la  malade  mourait  d'occlusion  intestinale  par  coudure. 

M.  FocHiER  trouve  un  intérêt  tout  spécial  au  cas  de  M.  Ghandelux,  si  la 
cavité  avait  disparu  réellement  ;  les  fibromes  intra-ligamentaires  décollant 
le  péritoine  plus  ou  moins  haut,  jusqu'au  rein,  sont  chose  bien  connue;  les 
accidents  opératoires  sont  variés  et  fréquents.  Le  signe  de  la  disparition  du 
coi  n'a  peut-être  pas  toute  l'importance  que  lui  attribue  M.  Ghandelux. 

M.  RoLLET.  —  Ostéomes  intra-musculaires  d'origine  traumatique. 

Il  s'agit  d'un  ostéome  intra-musculaire  du  muscle  vaste  interne,  développé 
chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  à  la  suite  d'un  traumatisme  relative- 
ment léger  sur  la  cuisse.  Des  douleurs  vives  résistant  au  traitement  médical, 
nécessitèrent  au  bout  de  deux  mois  la  trépanation  du  fémur  :  H.  Rollet  ne 
trouva  qu'un  peu  d'ostéite  condensante  et  de  périostose  circonscrite.  Une 
nouvelle  intervention,  faite  un  mois  plus  tard,  montra  des  lamelles  osseuses 
plaquées  sur  le  vaste  interne;  elles  furent  enlevées  du  muscle.  Une  troisième 
intervention,  un  mois  plus  tard,  fit  trouver  dans  l'épaisseur  du  vaste  interne 
deux  osselets  d'une  longueur  de  4  centimètres,  et  des  grains  osseux  isolés. 
L*os  sous-jacent  à  sa  partie  antérieure  et  externe  est  rugueux  et  épaissi. 

L'examen  histologique  de  ces  os,  fait  par  M.  Paniot,  a  montré  leur  nature 
nettement  osseuse;  il  ne  s'agissait  donc  pas  de  l'ossification  d'un  héma- 
tome. C'était  un  ostéome  intra-musculaire. 

L'origine  en  paraît  due  au  traumatisme  ayant  détaché  des  cellules  osseuses 
qui  soat  entrées  en  prolifération.  Les  os  produits  ressemblaient  microsco- 
piquement  à  ceux  que  M.  OUier  a  obtenus  par  la  torsion  d'un  lambeau 
périostique  et  figurés  dans  son  Traité  des  résections, 

M.  Ollier  n'a  jamais  observe  l'ossification  directe  du  muscle,  mais  bien 
celle  du  tissu  conjonctif  intra-musculaire. 

M.  ^LBERTiN  a  publiée  un  cas  d'ostéome  du  grand  adducteur  qui  était 
indépendant  de  l'os  et  était  un  ostéome  hétérotopique  de  Billroth,  développé 
aux  dépens  d'un  os  sésamoîde. 

M.  Cdandelux  rappelle  que  ces  constatations  histologiques  s*accordent 
avec  Topinion  de  Reichert  sur  le  développement  du  tissu  osseux,  qui  dérive 
du  tissu  conjonctif. 

M.  Albertin.  —  Luxation  de  la  tète  du  radius,  isolée  ou  combinée  à  une  frac- 
ture du  cubitus. 

Les  luxations  de  la  tête  du  radius  peuvent  être  isolées  ou  combinées  à 
une  fracture  du  cubitus.  La  première  variété  se  montre  assez  souvent  chez 
les  enfants;  un  degré  incomplet  de  cette  luxation  parait  être  la  subiuxation 
delà  tête  radiale,  décrite  par  M.  PoUosson  (Cliniques  de  l'Hôtel-Dieu)  sous 
Je  nom  de  pronation  douloureuse.  Dans  le  cas  de  luxation  complète  de  la 
tête  du  radius,  dont  M.  Albertin  rapporte  deux  cas  (enfant  de  trois  ans  et 
enfant  de  huit  aus),  la  question  thérapeutique  est  discutable.  M.  Ollier 
relate  dans  son  livre  l'histoire  d'un  officier  qui,  à  l'âge  de  trois  ans,  avait  eu 
une  luxation  du  radius  droit  en  avant;  celte  luxation  ne  fut  pas  réduite;  le 
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déplacemeat  persistait  ;  il  n*en  résultait  aucun  trouble  foDCtionnel.  Il  fau- 
drait donc  s'abstenir  dans  ces  cas  et  nMntervenir  que  si  la  situation  anor- 
male de  la  tète  du  radius  provoque  de  la  douleur  ou  de  la  gêne  fonction- 
nelle.  L'intervention  à  proposer  serait  la  réduction  sanglante  de  la  luxation, 
si  elle  est  possible,  et,  dans  le  cas  contraire,  pratiquer  la  résection  ou  déca-r 
pitalion  de  la  tète  radiale.  M.  Lejars  {Rev.  d'Orthopédie,  1898)  donne  des 
observations  de  reposition  sanglante  de  la  tète  radiale,  mais,  après  analyse 
des  faits,  il  conclut  à  la  résection  comme  méthode  de  choix. 

Dans  les  cas  de  luxation  de  l'extrémité  supérieure  du  radius  combinée  à  la 
fracture  du  cubitus,  il  n'y  a  qu'à  réséquer  la  tète  radiale,  surtout  s'il  y  a 
des  troubles  du  c6lé  du  nerf  radial. 

M.  Vallas  montre  une  radiographie  d'un  cas  appartenant  à  la  deuxième 
catégorie  et  se  propose  de  faire  la  résection. 

M.  Ollier  insiste  sur  les  avantages  de  la  résection,  surtout  après  l'âge  de 
cinq  à  six  ans  :  elle  doit  primer  les  autres  interventions. 

M.  Ollier.  —  Autopsie  d'une  articulation  du  coude  réséquée  il  y  a  vingt- 
huit  ans  et  demi  (Le  malade  a  été  présenté  à  la  Société  au  mois  de  juin 
1898). 

Ce  malade,  dont  l'observation  est  publiée  au  Tome  II  du  Traité  des  Résec- 
tions, fut  opéré  le  17  juin  1870,  pour  une  arthrite  fongueuse  suppurée  du 
coude;  il  avait  alors  dix-sept  ans. 

La  hauteur  des  os  enlevés  était  de  64  millimètres.  Deux  mois  après,  on 
sentait  déjà  une  reproduction  assez  avancée  des  tubérosités  humérales.  Pré- 
senté au  Congrès  de  l'Association  française  pour  l'Avancement  des  Sciences, 
en  1873,  l'opéré  portait  10  kilogrammes  à  bras  tendu.  En  1882,  douze  ans 
après  Topération,  il  exerçait  le  métier  de  vigneron,  était  très  adroit  et  por- 
tait 20  kilogrammes  du  bras  sain  et  17  kilogrammes  du  bras  opéré. 

Ce  malade  est  mort  à  la  clinique,  avec  des  symptômes  faisant  penser  à. 
une  tuberculose  vertébrale  et  pleurale  :  le  coude  opéré  était  indemne. 
L'autopsie  a  montré  un  cancer  alvéolaire  de  la  colonne  avec  autres  locali- 
sations néoplasiques  dans  les  os,  le  poumon  et  la  plèvre.  Les  sommets  pré- 
sentaient d'anciens  tubercules  pulmonaires  guéris. 

L'articulation  du  coude  est  reproduite  ou  construite  sur  le  type  des  gin- 
glymes,  non  un  ginglyme  parfait,  mais  un  ginglyme  où  les  condyles  sont 
allongés  en  bas  sous  forme  de  malléoles  ;  cette  forme  a  été  signalée  bien  des 
fois  par  M.  Ollier  dans  les  articulations  reproduites;  elle  est  particulièrement 
favorable  pour  la  solidité  latérale  de  l'articulatiou.  Le  malade  jouissait,  du 
reste,  d'une  grande  force  et  de  mouvements  étendus  :  la  flexion  et  l'exten- 
sion étaient  aussi  complètes  qu'à  l'état  normal;  cependant,  depuis  quelques 
années,  l'extension  s'était  limitée  et  n'atteignait  que  160^. 

Les  muscles  sont  vigoureux  ;  l'anconé  est  atrophié  ;  la  capsule  articulaire 
est  épaisse;  Tolécrane  reproduit  est  embolt^  entre  les  deux  malléoles.  Entre, 
les  deux  extrémités  articulaires  reproduites,  il  existe  une  cavité  articulaire 
avec  interposition  d'un  ménisque  fibreux  séparant  les  surfaces  articulaires 
polies,  comme  éburnécs  et  non  recouvertes  de  cartilage. 
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M.  Bérard.  —  Résection  étendue  de  la  vessie  pour  tumeur  maligne  du  dame 
vésicaL 

Ud  malade  âgé  de  quarante-huit  ans,  avait  eu  au  mois  d*aoAt  des  acci- 
dents hématuriques  et  des  phénomènes  dysuriques;  le  diagnostic  de  tumeur 
▼ésicale  posé,  une  intervention  Fut  résolue  (30  sept.). 

La  vessie  découverte,  l'incision  sur  la  face  antérieure  alla  à  3  centimètres 
de  profondeur  dans  des  tissus  indurés,  sans  ouvrir  la  cavité  vésicale;  une 
incision  faite  derrière  le  pubis  permit  d'introduire  le  doigt  dans  la  vessie  : 
il  s'agissait  d*une  tumeur  du  volume  du  poing,  ayant  envahi  tout  le  dôme 
vésical,  mais  respectant  le  trigone  et  le  bas-fond. 

La  décortication  péritonéale  de  la  vessie  étant  impossible  en  raison  des 
adhérences  de  la  séreuse  au  sommet  de  la  vessie,  le  péritoine  fut  ouvert  au 
niveau  du  sommet,  puis  une  incision  menée  sur  la  face  postérieure  de  la 
vessie  délimita  une  collerette  péritonéale  dont  les  bords  furent  suturés. 
L'excision  du  dôme  vésical  fut  faite.  La  vessie  ainsi  réduite  équivalait  au  quart 
de  sa  capacité;  les  bords  du  segment  vésical  furent  suturés  à  la  peau.  Suites 
opératoires  très  simples.  A  la  troisième  semaine,  l'orifice  vésical  était  réduit 
aux  dimensions  d'un  méat  sus-pubien.  Le  2  novembre  le  malade  était  con- 
sidéré comme  guéri.  Durant  la  dernière  semaine  de  novembre,  un  bour- 
geon de  récidive  apparut  à  l'orifice  sus-pubien  et,  le  8  décembre,  le  malade 
est  dans  un  état  cachectique  grave. 

Les  tumeurs  malignes  du  dôme  vésical  sont  rares  (Guyon);  sur  neuf  cas, 
il  s'est  agi  huit  fois  d'épithélioma,  y  compris  celui-ci.  Ce  sont  ces  tumeurs 
qui  ont  provoqué  les  premières  tentatives  de  résection  partielle  de  la 
vessie.  Sur  un  total  de  vingt-sept  cas  de  résection  partielle  de  la  vessie 
pour  diverses  tumeurs,  réunis  par  Veliaminoff,  il  y  eut  dix-neuf  succès  opé- 
ratoires et  huit  morts  (30  0/0).  Lorsque  l'ouverture  du  péritoine  est  faite 
de  parti  pris  d*emblée,  Tintervention  est  rendue  plus  méthodique  et  les 
suites  immédiates  paraissent  meilleures.  La  gravité  de  l'opération  et  les 
médiocres  résultats  éloignés,  quand  il  s'agit  de  tumeurs  malignes,  font 
peut-être  pencher  vers  une  conduite  très  réservée  :  n'intervenir  que  dans 
le  cas  de  tumeur  limitée  et  développée  en  un  point  non  recouvert  de  péri- 
toine. Les  cas  plus  diffus  seraient  traités  par  la  cystostomie  sus-pubienne 
(Th.  de  Finck,  Lyon,  i89o). 

M.  Alrertin.  —  Pied  bot  invétéré  et  tarsoplasie  à  Vaide  de  Vostéoclaste  de 
Robin. 

Jeune  fille  de  vingt-cinq  ans,  atteinte  d'un  double  pied  bot  varus  équin, 
déjà  opéré  en  1875  par  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille  et  le  massage.  La 
déformation  était  très  accentuée,  comme  le  montrent  les  moulages.  Ii!n  deux 
séances,  espacées  d'un  mois,  M.  Albertin  put,  avec  l'ostéoclaste  de  M.  Robin, 
faire  une  tarsoplasie  sur  chaque  pied,  et  deux  mois  après,  la  malade  mar- 
chait seule.  Actuellement,  la  marche  est  facile,  le  pied  repose  sur  la  région 
plantaire,  le  pied  est  modelé,  le  trépied  plantaire  appuie  sur  le  sol,  Tavant- 
pied  s'est  étalé  et  les  articulations  de  Tavant-pied  et  du  pied  retrouvent  de 
la  mobilité. 
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La  tarsoplasie.  même  chez  Tadulte,  est  une  méthode  d'une  exécutioa 
facile  et  dcanant  des  résultats  très  bons. 

M.  FocHiBR  fait  remarquer  que  ce  ne  sont  pas  les  pieds  bots  les  plus 
déformés  qui  sont  les  plus  ditflciles  à  réduire.  La  tarsoplasie  ne  rend  pas 
le  mouvement  aux  articulations,  à  la  tibio-astragalienne,  comme  on  peut 
le  constater  dans  ce  cas;  l'astragalectomie  donne  un  pied  peu  solide. 

M.  Yallas  signale  que  le  moulage  et  les  radiographies  du  pied  de  la 
malade  indiquent  un  pied  bot  par  déviation  de  Tavant-pied  sur  Tarrière- 
pied.  Si  Taslragale  eût  été  très  déformé,  Tastragalectomie  aurait  été  néces- 
saire. 

M.  Vincent  rappelle  la  priorité  des  chirurgiens  lyonnais,  oubliée  par 
Loreoz,  de  Vienne,  dans  ces  opérations  de  massage  forcé,  de  tarsoplasie  ;  il 
a  eu  aussi  d'excellents  résultats  chez  les  sujets  au-dessous  de  quatorze  ans, 
n^ayant  pas  eu  occasion  de  faire  la  tarsoplasie  chez  les  adultes. 

M.  Ollibr  est  ennemi  de  Tablation  de  Tastragale  chez  les  tout  jeunes 
enfants,  mais  admet  que  cette  opération  est  quelquefois  nécessaire  dans  la 
seconde  enfance,  dans  le  cas  d'extrême  déformation,  pour  obtenir  une 
bonne  correction,  et  surtout  chez  les  adolescents;  à  plus  forte  raison  est- 
elle  indispensable  chez  les  adultes,  lorsque  cet  os  a  perdu  sa  forme  et  ses 
rapports  normaux  avec  la  mortaise  tibio-péronière. 

M.  Gayet  fait  une  communication  sur  la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  de 
pénétration  dans  ta  chambre  antérieure  de  Vœil^  de  certains  corps  étran- 
gers^ tels  que  piquants  de  Tenveloppe  de  châtaigne,  et  conclut  à  la  néces- 
sité d'une  kératotomie  d'emblée  avec  retournement  du  lambeau  cornéen 
sur  lequel  le  corps  étranger  est  implanté. 

M.  Gangolphb.  —  De  Vincision  intra-péritonéale  d'emblée,  dans  la  cure 
radicale  de  Vanus  contre-nature. 

Sur  un  malade  âgé  de  soixante  ans,  M.  Gangolphe  a  fait  la  cure  radicale 
d'un  anus  contre-nature  par  Tentérorraphie  circulaire.  11  a  employé  dans  ce 
cas  l'incision  péritonéale  d'emblée  —  (Regard,  Th.  Lyon,  1895  —  Gangolphe, 
Revue  de  Chirurgie)  —  qui  lui  a  facilité  beaucoup  Tentéro-anastomose. 

M.  ViLLARD  insiste  sur  les  avantages  de  la  laparotomie,  qui  permet  de 
faire  porter  la  section  de  l'intestin  sur  des  parties  saines  et  d'appliquer  les 
boutons  anastomotiques. 

MM.  Bérard  et  Delore.  —  Occlusion  intestinale  par  diverticule  de  Meckel, 

MM.  Bérard  et  Delore  présentent  un  cas  d'occlusion  intestinale  par  diver- 
ticule de  Meckel,  opéré  le  dixième  jour  et  guéri.  Le  diverticule  ûxé  à  la 
paroi  abdominale,  formait  une  anse  où  se  coudait  l'intestin  :  il  n'y  avait  pas 
de  gangrène,  pas  d'épanchement  péritonéal. 

M.  NuvÉ-JossERAND  cilc  un  cas  d'occlusion  intestinale  où,  se  basant  sur 
l'absence  d'épanchement  séro-hématique,  il  limita  malheureusement  son 
intervention. 

M.  Ghandelux  a  vu  un  cpanchement  séro-hématique  péritonéal  dans  un 
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cas  d^appendicite  aiguë  et  dans  un  cas  de  néoplasme  en  Yirole,  inopérable, 
de  rintestin. 

M.  Gangolphb  croit  que  le  signe  de  Tépanchement  séro-hématique  n*est 
pas  absolu,  mais  se  montre  buit  fois  sur  dix  dans  le  cas  d*occlusion  intesti- 
nale. 

M.  Chandelcx.  —  Suture  de  la  rotule  fracturée. 

Un  premier  malade  atteint  de  fracture  avec  écartement  de  6  centimètres, 
déchirure  des  ailerons  et  hémarthrose,  est  arthrotomisé  le  sixième  jour  : 
avec  le  perforateur  de  Gollin,  on  passe  deux  fils  qui  restent  extra-articu- 
laires; ils  sont  tordus.  La  coaptation  des  fragments  est  parfaite;  suture  au 
catgut  des  parties  molles  déchirées.  Au  cinquante-cinquième  jour,  ablation 
des  deux  fils  rotuliens  :  l'un  vient  aisément,  l'autre  se  brise  et  est  aban- 
donné. Au  soixante-dixième  jour,  le  malade  se  lève;  il  a  une  coaptation 
qui  parait  parfaite  et  probablement  un  cal  osseux. 

Un  deuxième  malade  présente,  au  contraire,  un  épanchement  peu  abon- 
dans  et  un  écartement  d'un  centimètre  et  demi.  Il  est  traité  par  Timmobi- 
lisation,  la  compression  ouatée  et  plus  tard  le  massage;  au  trente-cin- 
quième jour,  le  malade  commença  à  fiéchir  le  genou,  puis  bientôt  se  leva 
pendant  une  grande  partie  de  la  journée.  Le  résultat  fonctionnel  est  bon, 
mais  i'écartement  est  de  15  millimètres;  les  fragments  sont  unis  par  un 
tissu  fibreux  serré. 

Pour  M.  Chandelux,  ces  deux  cas  fournissent  les  indications  thérapeu- 
tiques généralement  acceptées  par  les  chirurgiens  pour  le  traitement  des 
fractures  transversales  de  la  rotule,  d'après  le  degré  d'écartement  des 
fragments  :  si  l'écartement  est  moindre  de  15  à  20  millimètres,  il  suffit  de 
recourir  à  la  compression,  à  l'immobilisation  et  au  massage;  dans  le  cas 
au  contraire  où  cet  écartement  est  considérable,  il  vaut  mieux  faire  la 
suture  de  la  rotule  et  des  parties  molles  péri-rotuliennes. 

M.  Vallas  attribue  les  résultats  fonctionnels  obtenus  par  les  différents 
traitements,  à  l'étendue  des  lésions  de  l'appareil  ligamenteux  et  fibreux 
péri-rotulien  :  la  rotule  n'est  qu'un  os  sésamoïde  et  sa  continuité  osseuse 
n'est  pas  nécessaire.  La  suture  est  indiquée  lorsque  le  surtout  ligamenteux 
est  largement  déchiré;  cette  déchirure  est  produite,  et  surtout  aggravée,  par 
les  mouvements  que  fait  le  malade  pour  se  relever.  M.  Vallas  cite  à  l'appui 
de  cette  idée  l'observation  de  deux  malades  qui,  atteints  simultanément  de 
traumatismes  graves  du  crdne,  ne  firent  aucun  effort  pour  se  relever  et  gué- 
rirent par  la  compression  et  Timmobilisation. 

M.  Vallas  adopte  donc  pour  conduite  de  suturer  soigneusement  la 
déchirure  ligamenteuse  des  ailerons  de  la  rotule  :  cette  suture  amène  un 
affrontement  facile  et  spontané  des  fragments  rotuliens,  sans  qu'il  soit 
nécessaire  de  faire  la  suture  des  fragments  rotuliens  eux-mêmes.  M.  Josse, 
son  élève,  a  relaté  dans  sa  thèse  sept  observations  concluantes. 

M.  Gayrt  a  vu  un  individu  guéri  d'une  fracture  de  la  rotule  avec  un 
écartement  de  8  centimètres,  permettant  les  exercices  les  plus  violents. 

M.  Gangolphe  propose  de  prolonger  les  périodes  d'expectation  jusqu*au 
vingtième  ou  vingt-cinquième  jour  avant  de  faire  la  suture. 
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M.  Ghandelux  maiotieDt  la  valeur  de  la  suture  des  fragments  associée  à 
celle  des  parties  molles  qui,  faites  souvent  au  catgut,  peuvent  lâcher  ou  ôtre 
résorbées.    . 

M.  Vallas  cherche  &  éviter  les  corps  étrangers  articulaires  ou  para-arti- 
culaires et  fait  les  sutures  avec  un  seul  plan  de  fils  métalliques  comprenant 
la  peau  et  les  parties  sous-jacentes.  Cette  méthode  lui  a  donné  de  bons 
résultats,  même  dans  un  cas  opéré  plusieurs  semaines  après  le  trauma- 
tisme. 

M.  Ollier  préfère  le  fil  d'argent  au  fil  de  fer  recuit;  lorsqu*on  veut  faire 
l'ablation  des  fils  osseux,  on  évite  ainsi  la  rupture  des  fils. 

M.  SiRAUD.  —  Exostose  sottë-unguéale  de  Vannulaire  droit. 

Une  femme  de  soixante-sept  ans  a  vu  apparaître  il  y  a  dix  ans,  à  Textré- 
mhé  de  Tannulaire  droit,  une  tumeur  dure,  de  consistance  osseuse,  qui 
rapidement  perfora  les  téguments  et  depuis  s*accrut  progressivement. 
L'exostose  n'est  recouverte  que  par  Tongle;  elle  a  la  forme  d'une  corne  de 
jeune  bélier;  elle  est  formée  d'une  lige  osseuse  nue,  continue  avec  la  pha- 
lange et  longue  de  95  millimètres;  son  périmètre  est  de  75  millimètres. 
La  désarticulation  des  deux  dernières  phalanges  Tut  nécessaire.  L'examen 
histologique  montre  qu'il  s'agit  de  tissu  osseux,  sans  trace  de  néoplasme. 

M.  Chandelux  croit  qu'il  s'agit  plutôt  d'un  allongement  hypertrophique 
de  la  phalangette;  les  exostoses  ont  des  insertions  ordinairement  laté- 
rales. 

M.  Ollier  n'a  jamais  vu  d'exostose  des  doigts  présenter  un  tel  dévelop- 
pement. 

M.  NovÉ-JossERAND.  —  Large  épilhélioma  de  la  cuisse  :  ablation  et  greffes 
dermO'épidermiques  d'OUier, 

Cette  malade  a  été  opérée  il  y  a  deux  ans  et  demi,  pour  un  épithélioma  de 
la  cuisse  développé  sur  une  cicatrice  de  brûlure.  La  plaie  avait  9  centi- 
mètres sur  13  centimètres.  M.  Nové-Josserand  prit  9  greffes  sur  la  cuisse  du 
côté  opposé;  les  greffes  réussirent  et  comblèrent  la  perte  de  substance. 
Actuellement,  malgré  l'état  général  précaire  de  la  malade,  l'œdème  fréquent 
des  membres  inférieurs  lié  à  une  néphrite  interstitielle,  les  greffes  sont 
restées  intactes,  ont  conservé  leurs  formes  et  leurs  dimensions.  La  sensi- 
bilité y  est  faible,  presque  nulle,  les  fonctions  glandulaires  abolies  presque 
partout;  il  y  a  quelques  poils.  Mais  les  greffes  sont  très  vivantes. 

M.  FociiiBR  trouve  le  résultat  très  bon;  mais  il  arrive  parfois  que  le  tissu 
cicatriciel  peut  persister  au-dessous  de  la  greffe,  la  plisser  et  la  soulever. 

M.  FocHiER.  —  De  la  fluctuation  dans  quelques  tumeurs  solides  du  ventre, 
M.  FocHiBR  a  déjà  signalé  des  faits  de  ce  genre  et  présente  à  l'appui  un 
sarcome  télangiectasique  volumineux  de  l'utérus,  enlevé  par  lui,  et  où  le 
phénomène  de  la  fluctuation  était  très  net.  Cette  sensation  de  fiot  doit  être 
recherchée  avec  soin  par  la  transmission  de  petites  pressions  très  localisées, 
du  bout  des  doigts,  tout  en  maintenant  une  forte  pression  de  la  tumeur. 
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L*ablation  fut  faite  rapidemeat  avec  pédicule  externe,  en  raison  de  la 
nécessité  d*aller  vite. 

M.  COiNDAMiN  aurait  préréré  rhystérectoraie  totale,  vu  la  nature  de  la 
tumeur.  Le  pédicule  externe  entraîne  une  cicatrisation  beaucoup  plus  longue, 
tandis  que  Thystérectomie  totale,  procédé  de  Doyen,  donne  une  guérison 
rapide. 

M.  GouLLiouD  est  très  partisan  de  rhystérectomie  totale^  hystérectomie 
abdomino-vaginale  (procédé  Goullioud),  mais  il  se  réserve  le  droit  de  faire 
un  pédicule,  dans  le  cas  où  il  faut  aller  vite  et  où  on  a  à  craindre  la  perte 
de  sang. 

M.  CoNDAUiN  admet  avec  M.  Doyen  qu*on  perd  moins  de  sang  par  rhysté- 
rectomie totale,  si  Ton  suit  le  procédé  de  M.  Doyen. 

M.  Comte  présente  une  exostose  de  V omoplate. 

M.  Vincent.  —  Bec-de-lièvre  compliqué  de  fissure  alvéolaire  et  palatine  com- 
plète, avec  dcjetftement  en  dthors  de  Vos  intermaxillaire. 

M.  Vincent.  —  Fracture  compliquée  du  poignet  avec  nécrose  et  gangrène 
partielles  de  la  main  et  des  os  de  V avant-bras. 

M.  M.  PoLLOssoN.  —  Radiographies  de  deux  balles  de  revolver  dans  les  lobes 
frontaux. 

Les  projectiles  paraissent  assez  bien  supportés;  quelques  troubles  ocu* 
laires  sont  seuls  inquiétants. 

M.  Vallas.  —  Trépanation,  le  40  juin,  pour  enfoncement  du  crâne;  début 
de  méningite;  guérison. 

M.  Gangolphe.  —  Pièce  dentaire  dans  la  portion  thoracique  de  t œsophage. 
Évacuation  par  Tintestin. 

M.  Violet.  —  Fibrome  utérin  volumineux  (10  kilog.  300)  à  évolution  rapide. 

M.  GouLLiouD.  —  L'itéro-anastomose  intestinale  pour  rétrécissement  consé- 
cutif à  un  étranglement  herniaire, 

M.  GouLLiouD.  —  Gastroentéro^anastomose  par  le  procédé  en  Y,  de  Roux, 

de  Lausanne. 

L.  Martel. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séances  du  mois  de  mars.  (Présidence  de  M.  le  Professeur  Panas.) 


Le  Docteur  Bergeron  présente  du  nom  du  D**  A.  Guépin,  de  Paris,  ancien 
interne  des  l^ôpitaux,  un  travail  sur  le  cancer  glandulaire  de  la  prostate. 

Cliniquement,  cet  auteur  désigne  sous  ce  nom  un  néoplasme  qui,  parais- 
sant procéder  de  Fépithélium  des  glandes  prostatiques,  se  développe  dans 
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lear  cavité  et  dont  les  symptômes  essentiels  se  rattachent  aux  troubles 
secrétoires  et  excrétoires  de  l  appareil  jglandulaire  intéressé. 

G*est  la  forme  ordinaire  des  tumeurs  prostatiques  chez  Tadulte  et  le 
vieillard.  Elle  peut  se  présenter  sous  deux  aspects  différents  : 

1^  La  tumeur  peut  êlre  moUe^  avec  sécrétions  abondantes,  caractéristiques, 
hémorragies  faciles  et  calme  trompeur  de  la  vessie. 

^  Elle  peut  être  dure,  à  noyaux  multiples,  avec  crises  d'excitation  vésico- 
uréthrale  (fausse  cystite)  et  cachexie  rapide;  ou,  à  noyau  unique,  sorte  de 
kyste  qui  parfois  s'ouvre  dans  la  partie  terminale  de  l'intestin. 

L*étude  clinique  du  cancer  glandulaire  de  la  prostate,  établie  sur  des 
observations  précises,  permet  donc  de  conclure  à  rinsidiosité  habituelle  du 
début  de  raffection  et  à  la  difficulté  de  formuler  un  diagnostic  précoce. 

Une  autre  conclusion  à  tirer,  qui,  au  point  de  vue  du  traitement,  présente 
peut-être  un  intérêt  majeur,  c'est  que  le  cancer  glandulaire  peut  survenir 
comme  complication  de  Thypertrophie  sénile  de  cet  organe,  ainsi  que  l'au- 
teur Ta  montré  en  1895. 

M.  le  P'  Le  Dentu  présente  nu  nom  de  M.  Âlbarran  et  an  sien,  une 
observation  de  néphrectomie  avec  extirpation  totale  de  Vurelère  droitj  pour 
hydronéphrose  et  papillomes  defuretère.  Ces  papillomes  de  l'uretère  survenus 
chez  un  homme  âgé  de  trente-trois  ans,  observé  à  l'hôpital  Necker,  avaient 
déterminé  l'hydronéphrose,  dont  la  cause  était  restée  longtemps  inconnue. 

Le  premier  papillome  siégeait,  dans  l'étendue  de  2  centimètres,  sur  la 
portion  initiale  de  l'uretère,  au-dessous  du  collet;  à  ce  niveau,  les  franges 
papillaires  emprisonnaient  un  ancien  caillot  et  un  petit  gravier  de  la  gros- 
seur d'un  grain  de  chènevis.  Dans  la  dernière  portion  de  l'uretère,  près  de 
la  vessie,  on  voyait  une  dilatation  fusiforme  de  ce  conduit,  qui  lui  donnait 
le  volume  de  l'index  ;  cette  dilatation  était  déterminée  par  un  autre  papil- 
lome inlra-uretéral,  formé  par  des  franges  peu  élevées;  comme  dans  la 
tumeur  de  l'extrémité  supérieure,  on  trouvait  aussi  du  sang  anciennement 
caillé  et,  au  centre  du  caillot,  un  petit  gravier  d'acide  urique. 

Entre  les  deux  productions  papillaires  siégeant  à  ses  deux  extrémités  pyé- 
litique  et  vésicale,  l'uretère  présentait  son  volume  et  son  aspect  normaux. 

Le  diagnostic  de  papillome  de  l'uretère  avait  été  porté  avant  l'opération 
gr&ce  au  calhétérisme  cystoscopique  des  uretères.  Une  seule  fois,  chez  un 
malade  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  par  M.  Albarran,  le  siège  d'une 
tomeur  analogue  dans  le  bassinet  avait  pu  être  reconnu. 

Cette  observation  est  aussi  la  première  dans  laquelle  on  ait  pratiqué  de 
propos  délibéré,  pour  un  néoplasme,  la  i^phrectomie  avec  uretérectomie 
totale.  Les  auteurs  ont  tout  lieu  d'espérer,  étant  donnée  la  nature  de  la 
tumeur,  que  la  guérison  de  leur  malade  sera  définitive. 

M.  ÂLBARRAN  Ht  cusuitc  un  mémoire,  avec  présentation  de  malade,  sur 
un  cas  de  capitonnage  de  la  poche,  et  anastomose  latérale  de  r uretère  au 
bassinet  dans  un  cas  d* hydronéphrose.  L'auteur  décrit  longuement  le  manuel 
opératoire  employé  par  lui.^ 
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MM.  Hallopeau  et  Tostivint  ont  étudié  parla  radioscopie  une  déformation 
considérable  des  pieds,  d'origine  cicatricielle^  survenue  chez  une  malade  qu'ils 
présentent  à  rAcadémie  :  ces  extrémités  ont  Taspect  de  moignons  dif- 
formes; du  côté  gauche,  les  orteils  semblent  avoir  complètement  disparu; 
on  n*en  voit  d'autre  trace  que  Tongle  du  premier  d'entre  eux  faisant  saillie 
à  la  face  plantaire  de  Tarticulation  tarso-métatarsienne  ;  la  figure  radio- 
scopique  montre  que  cette  disparition  n'est  qu'apparente;  les  phalanges 
persistent  en  partie,  mais  elles  sont  très  atrophiées  et  englobées  dans  le 
tissu  de  cicatrice,  en  extension  ou  flexion  forcée.  Les  métatarsiens  sont 
réduits  à  la  moitié  de  leur  volume  normal. 

'  Cette  atrophie  n'est  pas  la  conséquence  directe  de  la  cicatrice  due  à  la 
brûlure  dont  la  malade  a  été  atteinte  à  l'&ge  de  huit  mois;  elle  doit  être 
rapportée  au  trouble  apporté  dans  la  première  enfance,  au  développement 
du  squelette  du  pied,  par  la  rétraction  du  tissu  de  cicatrice  :  ce  fait  résulte 
«vec  évidence  de  l'étude  comparative  des  photographies  et  radiographies  de 
M.  Londe  et  du  moulage  de  Baretta,  déposé  au  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis. 

On  peut  concevoir  ainsi  qu'il  suit  la  filiation  qu'ont  dû  présenter  les  phé- 
nomènes. La  rétraction  du  tissu  de  cicatrice  a  provoqué  les  déviations  si 
remarquables  dont  on  peut  se  rendre  compte,  et  aussi  l'arrêt  de  développe- 
ment de  la  plupart  des  os  de  la  région;  les  phalanges  ont  été,  au  pied 
gauche,  presque  complètement  englobées  dans  ce  tissu  de  cicatrice,  et  il 
faut  la  radiographie  comme  adjuvant  de  la  palpation  pour  s'assurer  que 
leur  squelette  existe  encore;  parmi  ces  déviations,  une  des  plus  remarqua- 
bles est  celle  qu'ont  subie  les  gros  orteils,  complètement  enveloppés  par  le 
tissu  de  cicatrice,  à  l'exception  de  leur  première  phalange,  qui  vient  faire 
saillie  sous  la  plante  des  pieds. 

M.  le  P'  Landouzy  appelle  l'attention  particulière  des  médecins  sur  Vinter- 
vention  chirurgicale  hâtive  en  matière  de  cancer  de  V estomac. 

La  malade  qu'il  présente  à  l'examen  de  ses  collègues  prouve  une  fois  de 
plus  que  si  les  cancéreux  n'ont  rien  à  attendre  (le  la  thérapeutique  médi- 
cale, ils  ont  tout  à  attendre  de  l'intervention  chirurgicale.  Cette  interven- 
vention  chirurgicale  aura  d'autant  plus  de  chances  de  guérir  qu'elle  sera 
faite  hâtivement,  alors  que  le  malade  n'est  cancéré  encore  que  du  pylore. 
•  La  malade  qu'il  présente  aujourd'hui  est  guérie  opératoirement  depuis 
quatre  mois.  L'intervention  a  été  pratiquée  par  M.  L.  Faure,  qui,  le 
9  novembre  1898,  sous  l'anesthésie  éthérée,  réséqua  les  trois  cinquièmes 
de  l'estomac,  et  aboucha  ce  qu'il  gardait  de  la  région  du  cardia  avec  une 
anse  intestinale  fournie  par  la  première  portion  du  jéjunum.  Le  néoplasme 
occupait  toute  la  moitié  droite  de  l'estomac,  empiétant  un  peu  sur  la  pre- 
mière portion  du  duodénum,  envahissant  la  petite  courbure  jusqu'au  voi- 
sinage du  cardia,  s'étendant  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac,  où  ses 
limites  paraissaient  peu  précises  ;  il  n'y  avait  pas  d'adhérences  sérieuses 
avec  les  organes  voisins. 

M.  Landouzy  conclut  en  disant  que  l'intervention  chirurgicale,  comme 
traitement  du  cancer  de  Pestomac,  prétend  à  plus  qu'à  se  faire  palliative  ; 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  ^  académie  de  médecine         579 

elle  peut  se  faire  curative,  si  elle  sait  être  hâtive.  A  plus  forte  raison,  si  par 
l'intervention  chirurgicale  hâtive,  et  par  elle  seule,  le  traitement  palliatif 
du  cancer  pylorique  est  assuré,  le  traitement  curatif  est  espérable. 

M.  le  professeur  Dieulafoy  revient  sur  la  question  de  l'appendicite,  en 
insistant  surtout  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  cette  affection. 

U  divise  les  appendicites  en  trois  catégories  distinctes  : 

1^  Appendicites  bénignes,  peu  douloureuses,  peu  ou  pas  fébriles,  qui 
grossissaient  autrefois  le  chapitre  de  Fancienne  typhlite  et  qui  ahoutissent 
souvent  à  la  gangrène  appendiculaire,  à'ia  péritonite  et  à  la  mort; 

2^  Appendicites  qui,  d'emblée^  trahissent  leur  gravité  très  grande,  celles 
dont  le  début  bruyant,  la  fièvre  élevée,  le  pouls  rapide,  présentent  en  réa- 
lité  le  diagnostic  le  plus  aisé  ; 

S^  Les  formes  larvées^  à  début  insidieux,  avec  des  symptômes  anormaux 
masquant  la  triade  symptomatique  :. douleur  appendiculaire,  défense  mus- 
culaire, hyperesthésie  cutanée. 

M.  Dieulafoy  insiste  ensuite  sur  la  nécessité  de  distinguer  Tappendicite 
des  maladies  qui  peuvent  la  simuler.  U  faut  éviter  de  conseiller-  Topera- 
tion  pour  des  appendicites  qui  n*existent  pas.  Ce  sont  ces  formes  de  pseudo- 
appendicites qui  grossissent  indûment  les  statistiques  des  guérisons  d'appen- 
dicite  par  le  traitement  médical. 

Ce  traitement  médical  est  entaché  de  nullité  ;  il  n*a  même  pas  le  mérite 
d'arriver  à  temps.  En  effet,  à  la  première  alerte,  au  premier  signal  dou- 
loureux qui  révèle  rentrée  en  scène  de  Fappendicite,  le  mal  est  déjà  fait, 
la  to xi-infection  qui  s'élabore  dans  l'étuve  appendiculaire  a  commencé  ses 
ravages. 

On  les  connaît,  du  reste,  les  résultats  du  traitement  dit  médical  :  il 
donne  30  pour  100  de  mortalité,  d'après  M.  Chauvel,  sans  compter  que  les 
malades  qui  n*ont  pas  succombé  à  cette  première  attaque  appendiculaire, 
sortent  de  là  avec  un  appendice  prêt  aux  récidives.  Le  seul  traitement 
rationnel  est  le  traitement  chirurgical.  Avec  un  diagnostic  bien  fait,  avec 
l'opération  pratiquée  au  moment  voulu,  on  pare  à  tous  les  accidents. 

M.  Reclus  estime,  lui  aussi,  que  le  traitement  médical  n'a  plus  qu'une 
valeur  purement  fictive  dans  l'appendicite.  On  n'admet  plus  guère  que 
deux  éléments  dans  la  genèse  et  dans  l'évolution  de  cette  affection  :  la- 
virulence  du  microbe  et  la  capacité  de  défense  du  péritoine.  Ces  deux  fac- 
teurs peuvent  se  combiner  de  façons  différentes;  ils  peuvent,  au  contraire, 
s'additionner  ou  se  multiplier. 

Et  puis,  cette  virulence  et  cette  capacité  de  résistance  sont  des  éléments 
essentiellement  contingents  et  qui  varient  à  l'infini  avec  le  temps  et  les  cir- 
constances. Aussi,  même  les  premières  données  du  problème  acquises,  ne 
peut-on  avoir  aucune  certitude  sur  l'évolution  probable  de  la  première  crise 
et  prévoir,  d'après  cette  première  crise,  la  forme  ou  la  gravité  de  la  seconde. 

Enfin,  rien  n'est  plus  individuel  que  le  mode  de  réaction  du  péritoine. 
Dans  certains  cas,  celle-ci  s'annonce  avec  fracas;  il  y  a  des  nausées,  des 
vomissements,  du  tympanisme,  un  arrêt  complet  des  matières  fécales,  une 
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accélération  du  pouls  et  uue  grande  élévation  de  température  ;  on  craint 
une  péritonite  généralisée;  il  peut  n'en  être  rien;  les  accidents  tournent 
court;  tandis  que,  en  telle  autre  occurence,  une  invasion  à  peine  appré« 
ciable,  tant  elle  est  atténuée  d'apparence,  cache  des  lésions  formidables, 
qui  provoquent  une  terminaison  fatale  prochaine.  Mais  ces  considérations 
ne  sont  pas  les  seules  qu'il  ait  à  faire  valoir  en  faveur  de  Topération. 

11  faut  aussi  opérer,  parce  que  la  médecine  nous  a  pas  donné  le  moyen 
de  distinguer  un  foyer  appendiculaire  véritablement  éleiot  d'un  foyer  seu- 
lement assoupi  et  dont  le  réveil  soudain  peut  provoquer  les  catastrophes 
les  plus  redoutables. 

M.  le  P**  TiLLAUx  n*est  pas  de  cet  avis.  Il  croit  qu'il  y  a  des  appendi- 
cites qui  doivent  être  traitées  médicalement.  Pour  lui,  l'opération  étant 
reconnue  nécessaire,  il  est  prél'érable  d'attendre  de  pouvoir  la  pratiquer  k 
froid.  Il  a  la  conviction  profonde  que,  si  cette  pratique  se  géuéralise,  la 
résection  de  Tappendice  après  une  première  crise  bien  caractérisée,  fera 
disparaître  les  accidents  terribles  et  rapides  de  Tappendicite,  comme  la 
cure  radicale  des  hernies  a  déjà  fait  à  peu  près  disparaître  l'étranglement 
herniaire. 

11  s'élève  contre  la  formule  de  M.  Dieulafoy  :  «  On  ne  doit  jamais  mourir 
d'appendicite  ».  Il  n'est  pas  un  homme  tenant  un  bistouri  à  la  main,  qui 
puisse  oser  affirmer  qu'une  opération  quelconque,  beaucoup  plus  légère 
même  que  celle  d'une  appendicite,  et  pratiquée  avec  toutes  les  précautions 
voulues,  ne  déterminera  pas  la  mort.  Il  trouve  que  la  formule  de  M.  Dieu- 
lafoy, beaucoup  trop  radicale,  met  le  chirurgien  en  mauvaise  posture  vis-à- 
vis  de  l'entourage  de  l'opéré,  si  parfois  un  dénouement  falal  se  produit 
après  une  opération  d'appendicite. 

M.  Tillaux  voudrait  enfin  savoir  ce  que  peut  bien  vouloir  dire  M .  Dieu- 
lafoy lorsqu'il  énonce  la  seconde  formule  suivante  :  «  11  faut  opérer  l'ap- 
pendicite en  temps  voulu  a. 

M.  DisrLAFOY  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  qui  lui  permettent  de 
répondre  à  M.  Tillaux. 

11  affirme  de  nouveau  que  le  traitement  médical  de  l'appendicite  n'existe 
pas,  ou  plutôt  ne  devrait  pas  exister.  L'analyse  des  66  cas  vus  par  M.  Dieu- 
lafoy et  opérés,  lui  a  montré  que,  si  57  de  ces  malades  ont  guéri,  c'est  qu'ils 
ont  été  opérés  d'une  façon  très  hâtive.  Les  9  autres,  au  contraire,  qui  ont 
succombé,  ont  tous  été  opérés  trop  tard. 

Les  médecins  traitants,  l'esprit  troublé  par  les  discussions  des  Sociétés 
savantes,  ayant  lu  que  plusieurs  de  leurs  Maîtres  conseillent  de  tarder  et 
de  n'opérer  qu'à  froid,  avaient  temporisé  et  fait  un  traitement  purement 
médical  pendant  quatre,  cinq,  et  même  huit  jours. 

Et  alors  il  ont  demandé  l'avis  de  M.  Dieulafoy,  qui  leur  a  fait  comprendre 
leur  errear  en  leur  montrant  qu'il  était  trop  tard  ;  et,  en  effet,  l'opération 
faite  alors  n'a  pas  empêché  le  malade  de  succomber.  Donc,  dans  tous  les 
cas  où  l'intervention  a  eu  lieu  à  temps,  le  malade  a  guéri.  Il  a  succombé 
quand  on  a  opéré  trop  tard. 
M.  Dieulafoy  ajoute  qu'à  l'heure  qu'il  est  presque  tous  les  chirurgiens  se 
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rangent  à  sa  manière  de  voir.  Il  donne  lecture  d'une  lettre  dans  laquelle  le 
docteur  Gérard- Marchant  fait  dorénavant  amende  honorable,  et  déclare 
qu'après  avoir  été  longtemps  temporisateur,  il  est  aujourd'hui  dans  les 
mêmes  idées  que  la  majorité  de  ses  collègues. 

M.  Dieulafoy  finit  en  déclarant  hautement  que  le  traitement  médical 
n'est  qu'un  trompe-Vœil;  «il  ne  sert  qu'à  couvrir  une  temporisation  déguisée 
et  doit  être  considéré  comme  une  pratique  néfaste  ». 

H  a  soin  d'ajouter  que  le  traitement  chirurgical  est  le  seul  traitement 
rationnel  de  l'appendicite;  mais  encore  faut-il  que  l'opération  soit  faite  en 
temps  voulu. 

M.  TiLLAUx  demande  quelques  explications  sur  cette  formule  c  opérer  en 
temps  voulu  ». 

M.  DiBULAPOY  rappelle  que,  lors  de  sa  dernière  communication  sur  l'ap- 
pendicite, il  a  essayé  d'en  ébaucher  les  principales  modalités. 

Il  y  a,  dit-il,  des  appendicites  à  début  bruyant,  douloureux,  fébrile,  qui 
en  peu  de  temps,  en  quelques  heures,  acquièrent  une  très  vive  intensité. 
Ici  l'opération  précoce,  hâtive,  est  la  règle  absolue;  ces  appendicites  doi- 
vent être  opérées  dans  les  vingt-quatre  heures  ou,  du  moins,  aussi  rapide- 
ment que  les  circonstances  le  permettent;  c'est,  en  pareil  cas  que  l'opéra- 
tion renvoyée  au  lendemain,  peut  coûter  la  vie  au  malade,  car  la  terrible 
toxi-infection  appendiculaire  aura  eu  le  temps  de  se  généraliser. 

11  y  a,  d'autre  part,  des  appendicites  à  début  peu  bruyant,  peu  doulou- 
reux, peu  fébrile;  ici  la  marche  des  accidents  est  moins  rapide;  mais  qu'on 
ne  s'y  fle  pas,  car,  sous  leurs  apparences  de  bénignité,  ces  appendicites 
n'en  aboutissent  pas  moins  à  des  accidents  redoutables  et  trop  sou  veut  mor- 
tels. Toutefois,  l'opération,  alors  même  qu'elle  n'est  pas  pratiquée  d'une 
façon  tout  à  fait  hâtive  et  précoce,  a  toutes  les  chances  de. réussir;  l'opéra- 
tion faite  le  second  jour,  est  encore  pratiquée  «  en  temps  voulu  ». 

En  résumé,  vingt-quatre  heures  paraît  être  le  délai  maximum  pour  les 
appendicites  d'apparence  grave,  et  trente-six  heures  parait  être  le  délai 
maximum  pour  les  appendicites  d'apparence  légère.  Cette  formule,  croit-il, 
donne  toute  sécurité;  si  elle  pouvait  être  toujours  mise  en  pratique,  «  on 
ne  mourrait  pas  d'appendicite  ». 

Il  reste  donc  plus  que  jamais  irréductible  dans  ses  opinions. 

Bl.  J.  Lucas-Ghaupionnièbe  est  d'avis  que  si,  dans  l'appendicite,  un  foyer 
purulent  est  soupçonné^  aucun  retard  ne  doit  être  mis  dans  l'intervention. 

La  recherche  de  l'appendice  lui  paraît  superflue.  Ce  n'est  presque  pas  une 
question  d'appendicite,  c'est  une  question  d'abcès  infectieux.  En  cas  de 
péritonite  diffuse,  l'intervention  s'impose,  bien  qu'elle  donne  peu  d'espoir. 

Toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'une  appendicite  aiguë  nettement  diagnosti- 
quée, l'opération  doit  être  faite,  et  M.  Ghampionnière  se  plaît  à  ajouter 
qu'il  ne  voit  plus  aucune  raison  d'attendre  pour  opérer  à  froid,  quoiqu'il 
ait  commencé,  comme  tout  le  monde,  par  agir  ainsi. 

En  cas  de  forme  plus  insidieuse  ou  d'appendicite  à  répétition,  toutes  les 
fois  que  le  foyer  est  bien  diagnostiqué  et  persiste  manifestement,  l'opération 
est  à  faire  aussitôt  qu'on  peut  l'obtenir. 
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Enfin,  l'orateur  réserve  pour  un  traitement  pai^  des  évacuants  des  cas  sou- 
vent étiquetés  comme  appendicite,  mais  qu'il  estime  n*étre  pas  des  appen- 
dicites vraies.  Ce  sont  des  colites  ou  des  entéro-colites,  bien  mises  en  lumière- 
par  M.  Dieulafoy. 

Ces  formes,  qui  peuvent  engendrer  une  espèce  spéciale  d'inflammation 
appendiculaire,  sont  distinctes  de  Tappendicite  proprement  dite. 

Enfin,  dans  le  cas  particulier  d'un  malade  obèse,  M.  Lucas-Gbampion- 
nière  déclare  qu'il  préfère  attendre  le  plus  longtemps  possible,  en  raison 
des  menaces  redoutables  d*éventration  secondaire  qu'il  faut  prévoir. 

Il  termine  en  déclarant  que  le  diagnostic  de  Tappendicite  est  plus  diffl- 
cile  qu'on  ne  le  croit  généralement.  11  est  absolument  indispensable  de  ne 
rien  négliger  dans  ce  sens,  pour  se  mettre  à  l'abri  d'erreurs  regrettables. 

La  coDsidéralion  de  ces  faits  utiles  à  connaître  n'enlève  rien  à  la  néces- 
sité d'intervenir  le  plus  tôt  possible  dans  les  cas  bien  nettement  et  juste- 
ment diagnostiqués. 

M.  le  P'  Le  Dentu  s'élève  contre  les  dangers  de  la  temporisation  dans 
le  traitement  de  l'appendicite. . 

Ce  chirurgien  rappelle  qu'il  y  a  trois  ans  il  a  déjà  entretenu  l'Académie 
de  cette  question,  sans  conclure  alors  peut-être  aussi  nettement  qu'il  le  fait 
maintenant. 

Aujourd'hui,  il  commence  par  examiner  minutieusement  les  diverses 
statisques  qui  ont  été  fournies  en  faveur  du  traitement  purement  médical, 
par  Dumontpallier,  Talamon  et  plusieurs  autres. 

Il  examine  et  critique  également  les  statistiques  qui  ont  été  dressées 
pour  l'armée,  qui  donnent  31  cas  d'insuccès  sur  100,  pour  le  traitement 
chirurgical,  et  30  cas  seulement,  pour  le  traitement  purement  médical. 

M.  Le  Dbntu  reconnaît  qu'il  y  a  eu  des  réserves  formulées  à  la  Société  de 
Chirurgie,  où  toutes  les  conclusions  de  M.  Dieulafoy  n'ont  pas  été  acceptées 
par  tous  dans  leur  rigueur;  cependant,  aujourd'hui  que  l'expérience,  une 
expérience  de  trois  ans,  lui  a  montré  qu'  «  un  appendice  qui  a  été  touché, 
doit  élre  enlevé  »,  il  est  entièrement  persuadé  que  l'intervention  très  précoce^ 
dans  le  premier  jour,  si  c'est  possible,  s'impose  pour  le  traitement  de  cette 
affection. 

Cette  conduite  permet,  en  effet,  d'intervenir  avant  le  développement  de 
la  péritonite,  dont  le  choc  ne  peut  qu'aggraver  la  situation. 

En  gynécologie,  il  se  présente  des  conditions  où  il  vaut  mieux  ne  pas  tou- 
cher au  péritoine;  n'en  est-il  pas  de  même  pour  la  péritonite  appendiculaire? 

Roux,  de  Lausanne,  et  nombre  de  cliniciens,  tous  partisans«de  l'idée  bien 
connue  «  qu'il  vaut  mieux  avoir  son  appendice  gangrené  dans  sa  poche  que 
dans  son  abdomen  »,  ne  recommandent-ils  pas  de  ne  pas  intervenir  dans 
les  cas  de  péritonite  généralisée? 

Opérer  dès  le  premier  jour  est  le  complément  indispensable  de  la  for- 
mule de  M.  Dieulafoy  :  «  Il  faut  opérer  au  moment  opportun  ». 

M.  le  P''  Pinard  présente  une  femi;ne  chez  laquelle  11  a  diagnostiqué  une 
grossesse  extra  utérine  de  six  mois,  U  s'est  proposé  alors  de  la  conduire 
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méthodiquement  jusqu'au  jour  où  Tenfaut  présenterait  des  conditions  de 
résistance  suflisantes  pour  la  vie  extra-utérine  et  d opérer  à  ce  moment. 
C'est  ce  qu'il  a  fait  le  25  décembre  1898,  avecTaide  de  M.  Segond.  Il  a  incisé 
les  parois  de  Tabdomen  et  du  kyste;  Tenfant  extrait,  il  a  suturé  ces  parois 
TuD  à  Tautre  et  laissé  le  placenta  s'éliminer  spontanément;  ce  qui  eut  lieu 
le  l®*"  mars. 

Aujourd'hui,  il  ne  reste  plus  de  cette  opération  que  la  trace  d'une  cica- 
trice froncée  et  arrondie. 

L'enfant,  qui  pesait  à  sa  naissance  2,875  grammes,  pèse  aujourd'hui 
4,775  grammes.  Sa  santé  semble  parfaite. 

C'est  la  deuxième  observation  de  ce  genre  que  M.  Pinard  présente  à 
l'Académie  depuis  quelques  années. 

L'une  et  Tautre  offrent  surtout  cet  intérêt  que  la  grossesse  a  été  conduite 
à  terme,  grâce  à  une  hygiène  spéciale  et  à  une  surveillance  continue. 

Elles  prouvent  aussi  que  les  enfants  nés  dans  ces  conditions,  peuvent 
arriver  plus  souvent  qu'on  ne  le  croyait  autrefois,  tout  aussi  bien  que  les 
autres,  à  un  complet  développement,  pourvu  qu'on  soumette  les  mères  k 
une  hygiène  spéciale,  dont  la  base  est  l'immobilité  absolue. 

M.  Gi'ÊNiOT  demande  à  M.  Pinard  si,  dans  les  différents  cas  qu'il  a 
observés,  les  enfants  étaient  toujours  contenus  dans  un  kyste.  Il  est  inter- 
venu une  fois  dans  une  grossesse  extra-utérine  et  a  retiré  un  enfant  bien 
vivant,  presque  à  terme  et  pesant  six  livres.  Malgré  tous  les  soins,  il  péri- 
clita de  suite  et  mourut  le  quinzième  jour,  en  présentant  des  abcès  autour 
de  la  mâchoire.  Or,  cet  enfant  était  libre  dans  la  cavité  abdominale  ;  le  pla- 
centa était  greffé  sur  les  intestins;  il  a  pensé  que  c'était  par  cette  voie  que 
l'enfant  avait  puisé  l'intoxication  à  laquelle  il  a  succombé. 

M.  Pinard  n'a  trouvé  que  deux  fois  des  enfants  à  nu  dans  l'abdomen,  et 
dans  les  deux  cas,  les  enfants  étaient  morts. 

M.  le  P*"  Paul  Berger  relate  l'observation  clinique  d'un  malade  de  son 
service  hospitalier,  qui  est  atteint  de  cette  grave  affection  osseuse  appelée 
ostéomalacie^  qui  se  manifeste  par  des  déformations  extrêmes. 

Chez  ce  malade,  tous  les  os  sont  tlexibles;  le  contact,  les  mouvements 
déterminent  les  douleurs  les  plus  vives,  mais  il  n'y  a  plus  de  crampes,  ni  de 
tremblement;  les  muscles  ne  sont  pourtant  pas  paralysés  complètement. 

M.  Bkrger  présente  des  radiographies  du  squelette  dont  les  os,  à  peine 
reconnaissables,  sont  transformés  en  cordons  flexueux,  présentant  toute 
espèce  de  plis,'  de  torsions,  de  circonvolutions.  Ce  fait  est  remarquable  : 

i®  Par  la  généralité  et  le  degré  extrême  des  déformations  osseuses; 

2*^  A  cause  de  son  début  qui  a  été  annoncé  par  l'apparition  d'une  affection 
osseuse,  appelée  genu  valgum,  opérée  dans  son  service  ; 

3<*  Par  la  consolidation  du  fémur  ostéotomisé  pour  cette  lésion,  quoiqu'il 
fût  atteint  d'ostéomalacie  ; 

40  Par  l'absence  de  toute  circonstance  étiologique  capable  d'expliquer  le 
développement  de  cette  ostéomalacie,  rare  encore  comme  cas  d'ostéomalacie 
chez  l'homme; 


:!^^' 


'i- 


>•  ^ 
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5^  Par  la  résistaDce  de  raflection  à  tous  les  traitements. 

M.  Bbbger  eût  Youlu  essayer  de  la  castration  double,  qui,  chez  la  femme, 
a  donné  de  bons  résultats;  le  malade,  s*y  est  refusé.  La  médication  thyroï- 
dienne n'a  pu  être  employée  d'une  manière  suivie,  à  cause  de  l'état  des 
reins. 

M.  Albert  Robin  communique  ensuite  une  note  sur  Tétude  des  échanges 
nutritifs  et  du  chimisme  organique  de  ce  malade  qu'il  a  faite  en  collabora- 
tion de  M.  Maurice  Binet.  Il  a  remarqué  chez  ce  malade  une  élévation 
notable  du  quotient  respiratoire,  une  augmentation  de  la  proportion  d'oxy- 
gène absorbé  par  les  tissus  et  un  ralentissement  de  l'assimilation  des 
matières  ternaires. 


>  f 


M.  Gérard-Marchant  présente  un  homme  d'une  cinquantaine  d'années 
qui,  après  avoir  été  soumis  sans  aucun  succès  aux  injections  de  sérum  géla- 
tineux, a  complètement  guéri  d'un  volumnetix  anévrysme  du  tronc  innominé 
et  de  Vartère  sous-clavière  droite,  par  la  méthode  de  Brasdor,  c'est-à-dire  par 
la  ligature  de  l'artère  axillaire  sous  la  clavicule  et  de  la  carotide  primitive 
droite.  La  guérison  lui  paraît  déOnitive.  La  poche  s'est  rétractée  et  trans- 
formée en  un  noyau  induré. 

L'Académie  a  procédé  à  l'élection  de  deux  associés  étrangers  :  MM.  Listkr 
et  KocH  ont  été  élus,  le  premier,  par  64  voix  sur  64  votants,  le  second,  par 
55  voix  sur  61  votants  contre  6  bulletins  blancs. 

M.  Peraire. 


Le  propriétaire'gérant  :  Félix  Algah. 


Goolommien.  —  Imp.  Paul  BRODABD. 
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DE  L'OCCLUSION  INTESTINALE 

?AR  LE  DIVERTICULE  DE  MECKEL 

*  PAR   MM. 

L.  BËRARD  et  X.  DELORE 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  Chef  de  clinique  chirurgicale 

de  Médecine  de  Lyon.  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 


L'étranglement  de  l'intestin  à  l'intérieur  de  l'abdomen  par  le 
diverticule  de  Meckel  (diverticule  de  l'iléon,  diverticule  vitellin) 
comporte  des  mécanismes  variables,  et  peut  réaliser  des  aspects  cli- 
niques divers,  qui  rentrent  presque  tous  d'ailleurs  dans  la  catégorie 
des  occlusion9'^guës. 

La  connaissance  de  ces  accidents  est  relativement  récente.  Si,  il  y 
a  deux  siècles  déjà,  Littre*  (1700)  et  Méry'  (1701)  avaient  signalé 
la  présence  de  diverticules  de  l'iléon  dans  des  hernies  gangrenées, 
ils  n'avaient  soupçonné  ni  la  nature  réelle  de  tels  diverticules,  ni  la 
possibilité  d'autres  affections  intestinales  liées  à  leur  existence.  Pour 
eux  comme  pour  beaucoup  d'auteurs  à  leur  suite,  il  s'agissait  là 
d'une  évagination,  résultant  de  la  propulsion  mécanique  de  dedans 
en  dehors,  des  tuniques  de  l'intestin.  Autrement  dit,  ils  confon- 
daient le  diverticule  vitellin  vrai  avec  ce  que  l'on  devait  décrire 
plus  tard  sous  le  nom  de  diverticule  faux,  de  hernie  tuniquaire,  de 
hernie  partielle  des  tuniques  intestinales. 

On  doit  arriver  à  Morgagni  *,  pour  voir  naître  l'idée  que  les  diver- 
ticules de  l'iléon,  lorsqu'on  les  rencontre  isolés,  uniques,  identiques 
de  structure  à  l'anse  sur  laquelle  ils  s'insèrent,  peuvent  bien  «  ne 
pas  être  formés  par  un  côté  de  l'intestin  tombé  dans  le  petit  sac 
d'une  hernie,  mais  exister  depuis  la  naissance  )>. 

1.  Littre.  Mémoires  de  P Académie  des  Sciences^  1700,  p.  294. 

2.  Méry.  Ibid,,  1701,  p.  272. 

-    3.  MorgagDi.  De  sedibus  et  causis  morborum,  epist.  34,  art.  17. 
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Après  Morgagniy  Ludwig,  Haller  %  Oken  ',  Fleichmann,  Lucae' 
défendent  successivement  les  deux  hypothèses,  opposées  Tune  à 
l'autre,  du  diverticule  congénital  et  du  diverticuie  acquis. 

Enfin  Meckel  *,  en  1808,  complète  l'étude  embryologique  du  diver- 
ticule iléal  vrai;  il  prouve  d'une  manière  irréfutable,  par  des  cons- 
tatations précises,  que  ce  diverticule  représente  un  vestige  du  con- 
duit vitello-intestinal  qui  reliait  le  tube  digestif  de  l'embryon  à  la 
vésicule  ombilicale  ou  vitelline,  et  qui  n'a  pas  accompli  sa  régression 
totale.  Les  démonstrations  de  Meckel  éclaircissent,  en  même  temps, 

;  la  pathogénie  des  hernies  diverticulaires  et  de  certaines  fistules  con- 

génitales de  l'ombilic. 

Mais  l'étranglement  interne  par  le  diverticule  iléal  vrai  |n'est  pas 
signalé  avant  le  travail  de  Falck,  en  1835,  et  avant  l'observation  de 
Michel  Lévy  (1845),  qui  fit,  avec  quatre  autre  cas  semblables,  l'objet 
du  mémoire  de  Parise"  à  l'Académie  de  Médecine,  en  1851. 

Peu  de  temps  après,  Cazin  ^,  dans  sa  thèse  (Paris,  1862),  publie 
sur  les  diverticules  de  l'intestin  une  étude  très  documentée,  au 
cours  de  laquelle  il  décrit  les  principaux  mécanismes  de  l'obstruc- 
tion intestinale  par  le  processus  de  Meckel.  Après  lui,  les  travaux 
et  les  communications  sur  ce  sujet  se  multiplient,  à  mesure  que  la 
pratique  de  la  chirurgie  abdominale  se  perfectionne.  La  thèse  d'Au- 
gier^  en  1888,  confirme  les  idées  de  Cazin  et  les  appuie  de  faits 
nouveaux;  celle  de  Franchomme  •  (Paris,  1893) est  la  dernière  revue 
d'ensemble  parue  en  France  sur  les  accidents  causés  par  les  ano- 
malies de  régression  du  canal  vitellin.  Aujourd'hui  la  bibliographie 
de  la  question  s'est  tellement  enrichie,  que  nous  nous  bornerons  à 

\  en  dresser  le  tableau,  quitte  à  citer  plus  tard,  dans  le  texte,  la  part 

qui  revient  à  chacun  des  auteurs  dans  les  divers  chapitres. 

Données  an  atomiques. 

Développement,  —  Le  tractus  digestif  de  l'embryon  comporte,  à 
la  suite  du  renflement  stomacal,  trois  anses  intestinales  d'où  déri- 

1.  Haller.  Elément,  physicx,  t.  VII,  p.  97. 

2.  Oken.  Jenœr.  Litterat.  Zeitung,  1815,  no  26. 

3.  Lucae.  Anat,  Bemerkungen  ûber  den  Divertikel  und  DarmkanaL  Nuremberg, 
1813. 

4.  Meckel.  Manuel  d^anatomie  patkol.  et  d^anatomie  comparée. 

5.  Parise.  Bulletins  et  Mémoires  de  l'Académie  de  Médecine  (1851). 

6.  Cazin.  Étude  anatomique  et  pathologique  sur  les  diverticules  de  Vintestin 
(Th.  de  Paris,  1862). 

7.  Augier.  Contrihution  à  l'étude  du  diverticule  de  Piléon,  ou  diverticule  de 
Meckel  (Th.  de  Paris,  1888). 

8.  Franchomme.  Anomalies  de  régression  du  canal  vitellin  (Th.  de  Paris,  J  893). 
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vera  tout  l'intestin  définitif,  et  qui  sont  :  l'anse  duodénale,  l'anse 
intestinale  proprement  dite  et  l'intestin  terminal. 

L'anse  intestinale  proprement  dite,  ou  anse  moyenne,  qui  formera 
&  elle  seule  l'intestin  grêle  et  la  portion  du  gros  intestin  située  en 
amont  de  l'angle  gauche  du  cOlon  trans  verse,  décrit  une  courbe 
anléro-postérieure  à  convexité  ventrale.  Sur  le  sommet  de  cette 
courbe,  se  branche  le  canal  vitellin,  qui  réunit  l'anse  à  la  vésicule 


ombilicale,  et  qui  a  pour  satellites  les  vaisseaux  omplulo-mésentéri- 
ques(Fig.  1). 

Vers  la  sixième  semaine  de  la  vie  embryonnaire,  la  vésicule  ombi- 
licale commence  à  régresser.  Bien  qu'au  quatrième  et  au  cinquième 
mois,  d'après  K&lliker,  on  la  retrouve  encore  d'ordinaire,  sous 
forme  d'un  corps  rond,  blanchâtre,  du  diamètre  de  7  à  11  millimè- 
tres, situé  entre  l'amnios  et  le  chorion  dans  la  région  du  placenta, 
depuis  longtemps  déjà  son  pédicule  s'est  atrophié.  JI  s'est  étiré, 
allongé;  du  quarantième  au  soixantième  jour  déjà,  le  conduit  vitellin 
s'est  oblitéré,  et  sa  portion  intra-abdominale  tend  dès  lors  à  dispa- 
raître, soit  progressivement,  par  étirement,  soit  plus  brusquement, 
par  déchirure.  Par  la  suite,  la  vésicule  ombilicale,  ou  ptatôt  ni 
vestiges,  n'auront  plus  aucune  connexion  avec  l'intestin. 


I 
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Il  sera  même  bientôt  impossible  de  reconnaître  sur  celui-ci  aucune 
trace  de  l'insertion  du  conduit  vitello-intestinal.  Âugier  %  qui  a 
recherché  minutieusement  cette  insertion  sur  plusieurs  fœtus  âgés  de 
quatre  à  six  mois,  n'est  jamais  arrivé  à  en  découvrir  un  vestige  net 
dans  Tune  des  tuniques,  ou  dans  l'épaisseur  totale  de  l'intestin. 

En  même  temps  que  le  ductus  vitcllinus^  les  vaisseaux  omphalo- 
mésentériques,  qui  l'accompagnent,  subissent  une  évolution  régres- 
sive, dont  les  détails  d'ailleurs  n'offrent  aucun  intérêt  pour  le  sujet 
de  notre  étude.  Il  suffit  de  signaler  leur  présence  au  voisinage  du 
conduit  vitellin,  qui  nous  permettra  d'expliquer  plus  loin  l'origine 
congénitale  de  certaines  adhérences,  au  mésentère  et  à  l'ombilic, 
du  diverticule  de  Meckel. 

Très  exceptionnellement,  on  a  pu  observer  chez  le  fœtus  à  terme, 
et  même  chez  l'adulte,  la  persistance  de  la  vésicule  ombilicale,  de 
son  conduit  vitellin  et  des  vaisseaux  satellites.  Tiedmann  '  a  décrit, 
chez  un  nouveau-né,  un  canal  cylindrique  étendu  de  Tiléon  à  l'om- 
bilic, et  terminé  à  ce  niveau  dans  une  large  vésicule  entourée,  comme 
lui,  par  les  ramifications  des  vaisseaux  omphalo-mésentériques. 

Plus  fréquemment,  le  canal  vitellin  seul  subsiste,  en  totalité  ou 
en  partie.  Sa  régression  s'effectuant  de  l'ombilic  à  l'intestin,  s'arrê- 
tera parfois  : 

l""  Soit  à  Vombilic  même.  Et  alors  on  trouvera  un  canal,  étendu 
de  l'iléon  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  et  fixé,  par  sa  termi- 
naison, au  péritoine  de  la  région  ombilicale  :  c^est  le  diverticule 
iléo-ombilical,  pourvu  ou  non  d'une  ouverture  ilstuleuse  au  nom- 
bril. 

2®  Soit  à  une  distance  plus  rapprochée  de  Vintestin.  Alors,  le 
diverticule,  libéré  de  la  paroi  abdominale,  forme  un  boudin  plus  ou 
moins  long,  qui  s'ouvre  dans  l'iléon,  au  voisinage  du  bord  convexe. 
Mais  ici,  il  faut,  en  outre,  tenir  compte  de  la  disposition  des  vais- 
seaux omphalo-mésentériques;  suivant  qu'ils  auront  persisté,  sur 
une  plus  ou  moins  grande  étendue,  suivant  qu'ils  auront  conservé 
des  connexions  plus  ou  moins  étroites  avec  le  diverticule,  on  ren- 
contrera : 

a.  Vaisseaux  encore  décelables  jusqu'à  l'ombilic,  sous  forme  de 

« 

ramuscules  ou  de  tractus  fibreux  —  diverticule  adhèrent,  en  caecum, 
pourvu  d'un  méso  qui  le  relie,  au  mésentère  d'une  part,  à  l'ombilic 
de  l'autre. 
h.  Vaisseaux  persistant  seulement  dans  la  longueur  du  diverticule 


1.  Augier.  Loco  citalo. 

2.  Tiedmann.  Anatomie  des  Kopfls.  Missgebûrlen,  tableau  4,  p.  66. 
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—  diverticule  libre  à  rintérieur  de  Tabdomen,  avec  méso  dépendant 
du  mésentère. 

c*.  Vaisseaux  persistant  le  long  du  diverticule,  mais  n'ayant  que 
des  connexions  assez  lâches  avec  lui  —  diverticule  adhérent,  en 
caecum,  fixé  plus  ou  moins  étroitement  au  mésentère  ou  à  une  anse 
intestinale,  par  un  point  voisin  de  sa  terminaison.  Ce  point  corres- 
pond précisément  à  la  région  où  le  canal  vitellin  était  abordé  par 
les  vaisseaux  omphalo-mésentériques. 

d.  Vaisseaux  ayant  effectué  leur  régression  complète  —  diverti- 
cule en  caecum,  dépourvu  de  méso  et  libre  à  l'intérieur  de  la  cavité 
abdominale  ^ 

Tels  sont,  au  point  de  vue  embryologique,  les  divers  types,  que 
Ton  peut  rencontrer,  de  diverticules  vitellins  persistants.  Mais  il 
suffit  de  retenir^  comme  indication  clinique  dans  les  cas  d^obstruç- 
tiony  que  Von  trouvera  des  diverticules  de  Meckel,  soit  libres^  à  Vin- 
térieur  de  la  cavité  périlonéale^  soit  congénitalement  adhérents  à  la 
paroi  abdominale  au  voisinage  de  VomblliCy  ou  au  mésentère^  ou  à 
une  autre  anse  intestinale. 

Nous  rangerons  à  part,  naturellement,  toutes  les  adhérences 
secondaires,  d'origine  inflammatoire,  qui  sont  susceptibles  de  modi- 
fier cette  disposition  originelle.  Elles  se  rencontrent  dans  tous  les 
points  de  la  cavité  péritonéale  et  de  ses  dépendances,  particulière- 
ment dans  le  sac  des  hernies.  En  ce  qui  concerne  les  hernies,  le 
plus  souvent,  le  diverticule  encore  libre  descend  dans  le  sac  avec 
l'anse,  sur  laquelle  il  s'implante  :  ultérieurement,  l'anse  remonte 
dans  l'abdomen  et  le  diverticule  fixé  par  les  exsudats  reste  dans  le 
sac,  seul  ou  avec  l'épiploon. 

Voici,  d'après  les  statistiques  réunies  dans  la  thèse  de  BoldtS  la 
répartition  de  ces  adhérences  congénitales  ou  inflammatoires  (Voir 
page  suivante). 

Fréquence.  —  La  proportion  suivant  laquelle  on  rencontre  le 
diverticule  de  Meckel  persistant  est  établie  par  les  statistiques 
ci-après  : 

1.  Dans  cette  étude  embryologique,  nous  ne  nous  sommes  préoccupés  que  des 
anomalies  de  régression,  aboutissant  à  la  production  d'un  diverticule  vrai  de 
Meckel.  Aussi  passons-nous  sous  silence  tous  les  kystes  de  la  paroi  (kystes  de 
Roser),  ou  du  péritoine  (entéro-kystome  de  Roth),  dus  à  des  vestiges  du  canal 
vitellin,  mais  sans  intérêt  au  point  de  vue  de  l'obstruction  intestinale.  Il  en  est 
de  même  pour  les  tumeurs  muqueuses  prolabées  de  l'ombilic,  par  évagination 
dtB  ces  kystes  au  dehors. 

2.  Boldt.  Ueber  Darmeinklemmung  durch  das  Diverticulum  Meckelii  (Thèse  de 
Marburg,  1891). 
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Adhérence  au  mésentère 

NOMBRE  DES  OBSERVATIONS. 

23  cas. 
Gazin. 

19  cas. 
Trêves. 

30  cas. 
Boldt. 

72  cas. 
Total. 

10 
3 

6 
2 

1 

» 

1 

• 

7 
7 
3 

1 

» 

1 

• 

12 

7 
7 
2 

1 

» 

» 
1 

29 
17 
16 
5 
2 
1 
1 
1 

—  au  voisinage  de  l'ombilic. 

—  à  l'intestin  erêle 

—  au  ccecum  et  à  l'appendice. 

—  au  canal  inguinal 

—  au  canal  crural 

—         au  côlon 

—         au  péritoine  postérieur... 

Augier  réunit,  le  premier,  en  1888,  un  nombre  assez  considérable 
d'examens  cadavériques,  pratiqués  dans  ce  but.  Il  trouve,  dans  une 
première  série  de  200  autopsies,  quatre  diverticules  persistants, 
savoir  : 

200  sujets  autopsiés,  âgés  de  quatre  mois  à  quatre-vingt-dix  ans, 
dont  137  hommes  et  63  femmes  :  4  sujets  avec  diverticule,  dont 
2  hommes,  six  ans  et  quatre-vingt-deux  ans,  et  2  femmes,  deux  ans 
et  quatre-vingt-sept  ans. 

Dans  une  deuxième  série  de  100  autopsies,  il  ne  trouve  qu'un 
diverticule,  chez  une  femme  de  cinquante-huit  ans. 

Soit  en  totalité,  5  diverticules  sur  300  sujets,  un  peu  moins  de 

2  pour  100. 

Deux  statistiques,  parues  dans  le  Journal  of  Anatomy^  en  1888  et 
en  1892,  arrivent  au  même  chiffre;  la  première,  avec  16  cas  de  diver- 
ticule sur  769  sujets,  et  la  seconde,  avec  4  cas  sur  298  (Testut)  '. 

Rogie,  sur  400  cadavres,  a  recueilli  8  diverticules. 

D'où  Von  peut  conclure  que  cette  anomalie  de  régression^  notée 
29  fois  sur  i61  sujets  pris  au  hasard  des  autopsies,  et  à  tout  âge, 
doit  exister  environ  i  fois  sur  55, 

La  question  d'âge,  d'ailleurs,  importe  peu,  car  rien,  ni  dans  ses 
dimensions,  ni  dans  sa  structure,  ne  permet  de  supposer  que  le 
diverticule  persistant  subisse  quelque  atrophie  après  la  naissance. 
Chez  tous  les  sujets  où  on  l'a  rencontré,  il  se  présentait  avec  ses 

3  tuniques  analogues  à  celles  de  l'intestin;  et  chez  une  femme 
morte  à  quatre-vingt-deux  ans,  il  avait  encore  une  longueur  de 
12  centimètres  et  un  calibre  égal  à  celui  de  l'iléon,  alors  même  qu'il 
n'avait  déterminé,  pendant  la  vie,  aucun  accident  (Obs.  V  d'Augier). 


1.  Testât.  Traité  (PAnatomie  descriptive,  t.  HI. 


r 
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Le  diverticule  de  Meckel  est  toujours  unique,  contrairement  aux 
diverticules  faux  par  hernie  tuniquaire. 

Point  d'implantation.  —  Le  point  où  le  diverticule  se  branche 
sur  l'intestin  occupe  un  siège  à  peu  près  constant,  et  qui  ne  varie 
guère  que  de  70  centimètres  à  1  mètre,  en  amont  du  caecum.  Les 
écarts  extrêmes  de  4  centimètres  à  4  mètres  (Augier),  ou  même  de 
30  centimètres  à  3  mètres  (Rogie*),  constituent  de  grandes  excep- 
tions. En  pratique,  c'est  sur  les  dernières  anses  de  l'iléon  qu'il 
convient  de  le  chercher.  Pourtant,  Walter,  Greding,  Albers  l'ont 
trouvé  sur  le  jéjunum,  et  même  sur  le  duodénum,  ce  qui  s'explique 
par  une  disproportion  congénitale  dans  l'accroissement  des  diverses 
portions  de  l'intestin,  ou  encore  par  l'implantation  originelle  du 
canal  vitellin  sur  l'anse  duodénale. 

L'abouchement  se  fait,  presque  toujours,  sur  le  bord  libre  de  l'in- 
testin. Dans  les  rares  cas  où  on  le  rencontre  sur  une  des  faces  laté- 
rales ou  même  sur  le  bord  mésentérique,  comme  chez  un  enfant 
opéré  par  Broca  en  1893^,  le  diverticule  est  pourvu,  à  sa  base,  d'un 
méso;  et  c'est  la  traction  continue  des  vaisseaux  omphalo-mésenté- 
riques  persistants  en  partie,  qui,  peu  à  peu,  a  rapproché  son  point 
d'abouchement  dans  l'intestin  du  bord  adhérent  de  celui-ci. 

Dimensions,  —  Forme.  —  Les  dimensions  varient  beaucoup,  en 
longueur;  on  a  noté  de  2  centimètres  à  20  et  plus.  Héresco  et 
Magnan  '  ont  publié  une  observation  d'occlusion  par  un  diverticule 
de  25  centimètres.  Le  petit  opéré  de  Guinard  avait  un  diverticule  de 
23  centimètres  *.  Dans  notre  cas  personnel,  la  longueur  était  de 
15  centimètres.  Les  diverticules  les  plus  longs  sont,  naturellement, 
les  plus  dangereux.  Car  ils  sont  plus  exposés  à  se  nouer  ou  à  former, 
lorsqu'ils  sont  adhérents,  des  brides  grêles  sur  lesquelles  se  coudera 
l'intestin. 

Le  calibre  le  plus  habituel  est  égal  à  celui  de  l'iléon,  rarement 
supérieur  à  celui  des  anses  situées  en  amont,  assez  souvent  plus 
considérable  que  celui  des  anses  en  aval,  même  en  dehors  de  toute 
stricture. 

Ce  calibre  cylindrique  ou  cylindro-conique  commande  la  forme 
des  diverticules  libres .  D'ordinaire  la  base  est  plus  large  que  le 
sommet,  et  la  lumière  de  l'intestin  est  elle-même  un  peu  plus 
ouverte  au  point  d'implantation.  Cependant  ou  a  vu  des  diverticules 

1.  Rogie.  Anomalies  de  régression  du  canal  vitellin.  Diverticule  de  Meckel 
{Journal  des  Se.  médic.  de  Lillej  1892). 

2.  Broca  et  Cazin.  Bulletin  Soc.  anat,  de  Paris,  1893. 

3.  Héresco  et  Magnan.  Bulletin  Soc.  anat.  de  Paris,  i897. 

4.  Guinard.  Soc.  de  Chirurgie,  23  février  1898. 
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évasés  vers  leur  terminaison  ;  Augier  en  a  trouvé  un  dont  le  fond  se 
prolongeait  dans  trois  petites  cavités  secondaires  dues  à  des  hernies 
partielles  de  la  muqueuse  à  travers  la  couche  musculaire,  comme  il 
arrive  pour  les  diverticules  faux  de  l'intestin;  Ruysch,  Littre, 
avaient  cité  déjà  des  faits  analogues. 

H.  Cazin  '  distinguait,  suivant  leur  forme,  des  diverticules  : 

Cylindriques, 

Coniques  à  grosse  extrémité  dirigée  du  côté  de  l'intestin, 

Coniques  en  sens  inverse. 

Globuleux  et  alors  toujours  dépourvus  de  pédicule. 

Cette  classification  est  superflue  et  incomplète;  car,  parmi  les 
diverticules  globuleux,  les  plus  intéressants  sont  précisément  les 
pédicules,  ceux  dont  Tampoule  est  reliée  à  l'intestin  par  une  tige 
plus  ou  moins  amincie.  Cette  tige,  dont  la  lumière  est  parfois 
réduite  au  calibre  d'un  stylet,  au  point  de  ne  plus  laisser  passer  les 
matières  intestinales  jusque  dans  Tampoule  terminale,  supporte 
alors  un  véritable  kyste  piriforme,  dont  la  cavité  est  distendue  par 
les  sécrétions  de  ses  propres  parois.  C'était  le  cas  chez  notre  opéré 
dont  le  diverticule  avait  une  tige  du  volume  du  petit  doigt,  longue 
de  11  centimètres,  pour  une  ampoule  terminale  de  4  centimètres 
de  diamètre  environ.  Parise  déjà  avait  insisté  sur  ces  diverticules 
ampullaires  pédicules,  dont  le  renflement  terminal  jouait,  d'après 
lui,  un  rôle  important  dans  les  occlusions  par  simple  ou  double 
nœud. 

D'ordinaire,  il  est  vrai,  le  calibre  varie  peu  sur  toute  l'étendue  du 
conduit;  il  s'ouvre  à  pleine  lumière  dans  l'intestin  et  n'est  modifié 
dans  toute  sa  longueur  par  aucune  saillie  ou  valvule.  Pourtant 
Meckel  avait  vu  l'abouchement  dans  l'iléon  à  moitié  aveuglé  par  une 
véritable  valvule  bilabiée,  comparable  à  celle  de  Bauhin,  et  qu'il 
interprétait  comme  un  degré  de  régression  plus  avancé  que  la  dis- 
position avec  abouchement  large.  Cazin,  dans  un  diverticule  globu- 
leux, à  base  étranglée  par  un  sillon  circulaire,  constate  à  ce  niveau 
une  véritable  cloison  de  séparation,  un  diaphragme  percé  seulement 
à  son  centre  d'une  ouverture  de  5  millimètres  de  diamètre.  Enfin, 
dans  un  cas  rapporté  par  Phœbus  ',  le  diverticule  s'ouvrait  dans 
l'intestin  par  deux  orifices  que  séparait  une  bride  jetée  eapont;  et 
l'ouverture  supérieure  était  munie  d'une  valvule  circulaire. 

Structure.  — Meckel  a  bien  établi  qu'il  ne  pouvait  y  avoir  de  con- 
fusion entre  le  diverticule  vitellin  et  les  diverticules  faux,  à  ne  con- 

1.  Cazin.  Loco  cilato^  p.  17. 

2.  Phœbus.  Verhandlungen  der  kaigerl.  Acad.,  etc.,  Breslau  (1835),  cité  par  Cazin. 
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sidérer  que  la  structure  des  parois.  Tandis  que  œs  derniers,  en 
effet,  se  réduisent  à  une  muqueuse  plus  ou  moins  amincie  par  la 
distension,  doublée  ou  non  de  quelques  fibres  musculaires  et  de  la 
séreuse  parfois  éraillée,  le  diverticule  congénital  vrai  possède  tou- 
jours les  quatre  tuniques  de  l'intestin,  sur  lequel  il  se  branche,  peu 
ou  pas  modifiées  dans  leurs  éléments  constitutifs. 

La  séreuse  se  continue  directement  avec  le  péritoine  de  Tiléon. 
Quand  il  yaunméso,il  se  poursuit  sans  transition,  avec  le  mésentère 
de  l'anse  et  peut,  comme  lui,  être  plus  ou  moins  chargé  de  graisse. 

La  tunique  musculaire  se  présente  avec  ses  deux  plans  de  fibres 
nettement  distinctes.  Les  superficielles,  longitudinales,  parfois  un 
peu  épaissies  à  la  base,  décrivent,  à  ce  niveau,  des  anses  diversement 
orientées,  pour  se  continuer  dans  les  fibres  homologues  de  l'intestin. 

Le  fond  du  cul-de-sac  est  ordinairement  fermé  par  les  fibres 
musculaires  épaissies.  Mais  celles-ci  parfois  se  raréfient  et  manquent 
tout  à  fait  au  sommet.  Alors,  les*  fibres  longitudinales  forment  le 
capuchon,  en  décrivant  des  spirales,  comme  à  la  pointe  du  cœur. 
La  couche  des  fibres  circulaires  continue  dans  toute  la  longueur, 
s'épaissit  à  la  base,  quand  il  y  a  une  valvule.  D'autres  fois,  elle 
manque  à  peu  prés,  par  places.  Quant  à  leur  passage  de  l'intestin  à 
l'appendice,  voici  comment  Cazin  le  décrit  :  «  Un  peu  avant  l'émer- 
gence de  ce  dernier,  les  fibres  transversales  de  l'iléon  commencent 
à  se  dévier  de  leur  direction;  au  milieu  de  la  circonférence  du  tube, 
elles  s'écartent  et  tendent  à  se  diriger  vers  les  deux  extrémités  de 
son  axe.  A  la  base  du  diverticule,  ce  changement  de  direction  se 
prononce  davantage,  pour  s'accentuer  encore  pendant  quelque 
temps.  Ce  n'est  qu'à  la  partie  moyenne  de  l'organe  qu'elles  devien- 
nent tout  à  fait  transversales  d. 

Rien  de  particulier  à  signaler,  pour  la  celluleuse,  identique  à  celle 
de  l'intestin. 

La  muqueuse,  cylindrique,  à  plateau  strié,  dépourvue  de  valvules 
conniventes,  possède  des  glandes  de  Lieberkùhn  rudimentaires. 
On  y  a  décrit  (Phœbus,  Hunauld)  des  follicules  clos,  et  même  des 
plaques  de  Peyer  susceptibles  de  s'enflammer,  pour  leur  propre 
compte,  comme  dans  l'appendicite.  La  muqueuse  s'épaissit  un  peu, 
au  niveau  de  la  valvule  d'entrée,  quand  elle  existe;  elle  arrivait, 
dans  un  cas,  à  la  constituer  presque  exclusivement. 

Vers  le  fond  du  processus,  quand  les  fibres  musculaires  se  sont 
raréfiées,  la  muqueuse  mal  soutenue  par  le  seul  péritoine,  arrive  à 
se  hernier,  d'où  la  production  de  diverticules  faux  entés  sur  un 

f .  Cazin.  Loc,  cit.,  page  20. 
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diverticule  vrai,  et  la  disposition  multilobée  de  cette  terminaison, 
telle  que  nous  l'avons  signalée  plus  haut. 

Dans  un  certain  nombre  de  faits,  on  a  décrit  Tépaississement  en 
masse  de  toutes  les  tuniques,  qui  ferment  le  fond  du  cul-de-sac, 
avec  production  d*un  champignon  (cas  de  Broca)  qui  constituera 
un  cran  d'arrêt,  quand  le  diverticule  se  nouera. 

Lorsque  le  fond  se  renfle  en  cavité  piriforme,  la  structure  des 
parois  varie  avec  les  divers  points  de  celle-ci.  Dans  certaines  parties 
plus  minces,  la  muqueuse  est  réduite  à  sa  seule  assise  de  cellules, 
sans  replis  glandulaires.  De  rares  fibres  musculaires,  sans  orien- 
tation nette,  la  séparent  seulement  du  péritoine.  Tandis  qu'à  côté, 
la  paroi  s'épaissit,  la  muqueuse  proémine  par  places,  vers  la  lumière 
de  la  cavité,  pour  dessiner  des  rudiments  de  glandes,  sur  des  éle- 
vures  de  la  celluleuse;  les  deux  plans  musculaires  apparaissent 
distinctement  et  la  coupe  de  l'ensemble  rappelle  à  peu  près  celle  de 
l'intestin.  C'est  ce  que  M.  le  D'  L.  Dor  nous  fit  remarquer,  sur  la 
pièce  que  nous  lui  avons  remise,  et  dont  nous  donnons  ci-joint  le 
dessin  microscopique  (Fig.  2). 

La  vascularisation  des  diverticules  libres  leur  vient  exclusivement 
de  l'intestin,  par  des  vaisseaux  intra-pariétaux  :  aussi,  dans  les 
occlusions  par  ces  diverticules,  en  même  temps  qu'ils  sphacèlent 
l'intestin  qu'ils  enserrent,  ils  se  sphacèlent  eux-mêmes  rapidement. 
Au  contraire,  les  diverticules  pourvus  d'un  méso  tirent  une  partie 
de  leurs  vaisseaux  des  vestiges  omphalo-mésentériques  et  possè- 
dent ainsi  une  vascularisation  plus  autonome.  Quand  le  diverticule 
est  congénitalement  fixé  par  sa  terminaison,  ses  vaisseaux  con- 
tractent des  anastomoses  plus  ou  moins  importantes  avec  ceux  du 
mésentère  ou  avec  ceux  de  la  paroi  abdominale,  suivant  que  la 
fixation  se  fait  à  l'un  ou  à  l'autre,  et  alors  même  que  le  conduit  ne 
s'étend  pas  jusqu'au  bout,  mais  est  prolongé  par  une  simple  bride 
fibro-séreuse  (Observation  présentée  par  Verneuil,  à  la  Société 
anatomique).  La  distribution  des  vaisseaux,  dans  l'épaisseur  des 
tuniques,  est  calquée  sur  celle  de  l'intestin. 

Les  lymphatiques  .n'ont  d'autre' disposition  intéressante  que  les 
formations  folliculaires  qui  peuvent  leur  être  annexées;  dans  un  cas, 
cité  par  Âugier  (Observ.  VII),  un  petit  ganglion  était  appendu  à 
l'extrémité  du  processus. 

Les  nerfs  n'ont  pas  fait  l'objet  de  recherches  spéciales,  à  notre 
connaissance. 

Contenu.  —  Très-souvent,  on  ne  trouve  à  l'intérieur  que  des  gaz; 
parfois  des  gaz  et  des  liquides;  plus  rarement  des  matières  fécales. 
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même  quand  le  calibre  est  gros  et  le  diverticule  à  valvule.  Augier, 
qui  explique  cette  vacuité  relative  par  le  péristaltisma  actif  de 
l'iléon  et  par  l'angle  souvent  aigu  que  forme  le  processus  avec  l'anse 
oii  il  s'implante,  y  voit  une  raison  à  la  tolérance  parfaite  de  certains 
sujets,  pour  leur  diverticule,  durant  toute  la  vie;  tandis  que  la  dis- 
tension de  celui-ci  et  son  augmentation  de  poids  par  la  réplétion 


□  aqueuse  >vqd  irLuidefl  mdim 


favoriseraient  beaucoup  la  torsion  ou  la  coudure  de  l'intestin,  à  son 
voisinage. 

Nous  avons  vu  que  certaines  ampoules  terminales,  sans  commu- 
nication large  avec  l'intestin,  pouvaient  être  remplies,  en  totalité, 
par  des  produits  de  sécrétion  de  leur  paroi,  produits  qui  les  lestent, 
d'une  façon  dangereuse,  pour  le  sujet  qui  en  est  porteur. 

Rapports.  —  II  y  a  lieu  de  distinguer,  à  ce  point  de  vue,  les  diver- 
Ucules  libres  et  les  diverticules  adhérents. 
Les  diverticules  libres  paraissent  implantés,  à  angle  droit,  sur 
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Tanse  isolée,  quand  ils  n'ont  pas  de  méso.  Celui-ci,  lorsqu'il  existe, 
les  coude  plus  ou  moins  à  angle  aigu,  sur  le  bord  fixe  de  Tintestin. 
De  même,  la  pression  des  anses  voisines  modifie  leur  direction.  Mais 
ils  peuvent  être,  par  eux-mêmes,  recourbés  en  crosse.  L'im- 
plantation des  diverticules  adhérents  à  l'ombilic  est  aussi  habituel- 
lement perpendiculaire  à  l'intestin.  Leur  péritoine  se  continue,  sans 
transition,  avec  la  séreuse  pariétale  et  peut  limiter,  avec  elle,  des 
logettes  où  viennent  s'amorcer  des  hernies  ombilicales.  Ce  n'est  pas 
à  l'ombilic  même  que  la  fixation  s'opère  ordinairement,  mais  plutôt 
en  bas  et  à  droite.  Presque  toujours,  au  contraire,  les  diverticules 
fixés  au  mésentère  sont  repliés  à  angle  aigu  et  presque  fermés  par 
cette  coudure  vers  l'intestin .  Ils  vont  s'implanter  dans  l'angle 
formé  par  l'abouchement  de  l'iléon  dans  le  caecum,  plus  rarement 
sur  le  méso  de  l'S  iliaque  (Observ.  de  Guinard).  En  général,  leur 
conduit  est  moins  long  que  celui  des  diverticules  ombilicaux  ;  et  ils 
s'effilent  en  une  ou  plusieurs  pointes  occupées  par  de  petits  vais- 
seaux qui  vont  se  continuer  avec  ceux  du  mésentère  (vestige 
omphalo-mésentérique),  et  dont  on  ne  négligera  pas  l'hémostase, 
lors  de  la  section  du  point  d'attache. 

Anomalies  concomUantes.  —  La  connaissance  des  vices  de  con- 
formation coïncidant  avec  le  diverticule  peut  être  intéressante, 
comme  élément  de  diagnostic,  en  cas  d'occlusion  aiguë,  de  nature 
douteuse,  ce  qui  est  la  règle.  Certaines  de  ces  anomalies  ne  sont  pas 
perceptibles  à  un  examen  extérieur  :  ce  sont  celles  qui  intéressent 
le  péritoine  et  le  reste  de  l'intestin,  telles  que  des  brides  ou  des 
lamelles  péritonéales  fixant,  par  surcroit,  le  diverticuie  au  cascum 
ou  au  ligament  hépato-csecal  (Korte).  D'autres  fois,  la  malformation 
du  péritoine  est  encore  plus  accentuée;  Augier,  dans  son  Obser- 
vation YII,  a  trouvé  la  disposition  suivante  :  a  Des  parois  de  la  fosse 
iliaque  gauche,  la  séreuse  pariétale  se  dirige  vers  le  mésentère 
commun  à  l'iléon,  au  caecum  et  au  côlon  ascendant,  en  recouvrant 
les  gros  vaisseaux  qui  passent  au  devant  de  la  colonne  vertébrale. 
Dans  ce  trajet,  la  séreuse  passe  comme  un  pont  sur  lanse  intestinale 
sur  laquelle  s'implante  le  diverticuie.  Ce  pont,  large  de  45  centi- 
mètres, applique  l'anse  intestinale  qui  porte  le  diverticuie,  contre  la 
face  droite  de  la  4*  vertèbre  lombaire,  et  se  comporte  vis-à-vis  d'elle 
de  la  même  façon  que  le  péritoine  sus-ombilical,  vis-à-vis  du  duo- 
dénum i>.  Baillie  a  décrit  un  diverticuie  coïncidant  avec  une  trans- 
position partielle  des  viscères,  par  suite  de  laquelle  l'iléon  se 
terminait  dans  le  gros  intestin,  à  gauche  de  l'abdomen.  Meckel  a 
*!onstaté,  chez  un  même  sujet,  deux  autres  vices  de  régression  :  une 
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atrésie  de  l'anus  et  une  hernie  ombilicale.  Cette  dernière  malfor- 
mation semblerait,  au  premier  abord,  devoir  être  la  règle  dans  les 
cas  de  diverticules  lixés  à  Tombilic;  pourtant,  on  ne  l'a  signalée 
qu'exceptionnellement.  On  a  pu  rencontrer  aussi  des  becs-de-lièvre, 
des  utérus  bicornes,  des  spina-bifida  (Meckel),  l'absence  de  l'encé- 
phale et  du  crâne  (Otto  et  Rosenmùller),  des  exstrophies  de  la 
vessie,  des  ectopies  testiculaires,  etc. 

Mais  le  seul  fait  qui  nous  importe,  la  coïncidence  habituelle 
d'une  malformation  apparente  avec  le  diverticule,  est  rien  moins 
que  prouvé.  Augier,  dans  les  cinq  cas  qu'il  a  autopsiés  avec  beau- 
coup de  soin,  n'en  a  pas  découvert.  Nous-mêmes,  au  cours  des 
observations  assez  nombreuses  que  nous  avons  compulsées,  ne  les 
avons  relevées  que  rarement.  Aussi  ne  saurait-elle  être  que  d'un 
secours  médiocre,  dans  la  discussion  du  diagnostic. 

Il  faut  en  retenir  seulement  que,  plus  le  calibre  du  diverticule  est 
considérable,  plus  celui  de  l'intestin,  au-dessus  du  point  d'implan- 
tation, a  de  tendance  à  se  rétrécir,  soit  en  un  simple  anneau,  soit 
sur  une  certaine  longueur.  Il  y  a,  de  ce  fait,  un  obstacle  mécanique 
au  cours  des  matières  et  une  prédisposition  à  la  coudure  de  l'anse. 

MÉCANISME  DE  L'OBSTRUCTION  INTESTINALE 
PAR  LE  DIVERTICULE  DE   MeCKEL. 

I.  DiVERTictLE  LIBRE.  —  Lcs  cas  d'occlusionparlediverticule  libre 
sont  beaucoup  plus  rares  que  ceux  où  V agent  causal  est  le  diver" 
ticule  adhérent.  D'après  les  observations  que  nous  avons  par- 
courues, la  proportion  serait  de  1  :  5  à  6,  moins  élevée,  par  consé- 
quent, que  la  proportion  de  1/4,  admise  par  Franchomme,  à  la  suite 
de  Leichtenstern,  de  Boldt,  de  Cazin.  Parise,  au  contraire,  qui 
s'était  occupé  surtout  de  l'étranglement  par  diverticule  libre,  le 
croyait  le  plus  fréquent,  sans  doute  en  se  basant  sur  le  plus  grand 
nombre  des  diverticules  libres,  trouvés  à  l'autopsie  d'individus 
morls  d'une  autre  affection.  Peut-être,  en  effet,  la  proportion  stricte 
des  diverticules  persistants  libres  par  rapport  aux  autres,  est-elle 
celle  qu'il  admettait.  Mais  nous  allons  voir  qu'un  diverticule  libre 
expose  moins  le  sujet  qui  en  est  porteur  à  l'occlusion,  car  il  doit 
réaliser,  pour  devenir  dangereux,  certaines  Conditions  de  longueur, 
de  volume  ou  de  pesanteur.  Et  l'on  peut  établir,  en  règle  à  peu  près 
générale,  qu'un  diverticule  sans  adhérences  est  à  peu  près  sans 
danger,  quand  son  calibre  est  moyen  et  sa  longueur  inférieure  à 
3  ou  4  centimètres. 

Voyons,  en  effet,  d'après  les  observations  publiées,  quel  est  le 
mécanisme  de  Téfranglement  par  le  diverticule  libre. 
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On  peut  avoir,  par  ordre  de  fréquence  : 

A.  Obstruction  par  invagination, 

B.  Obstruction  par  nœud, 

G.  Obstruction  par  torsion  du  mésentère, 

D.  Obstruction  par  coudure. 

Cet  ordre  n*est  pas  celui  que  donnent  la  plupart  des  auteurs. 
Mais,  comme,  au  point  de  vue  clinique,  le  rôle  des  adhérences 
congénitales  et  acquises  est  le  même,  nous  croyons  qu'il  ne  faut 
laisser,  dans  cette  catégorie,  que  les  cas  où  le  diverticule  ne  pré- 
sentait qu'un  seul  point  fixe,  celui  par  lequel  il  s'ouvre  dans  l'anse 
originelle. 

A.  Occlusion  par  intfagination.  —  Ce  mécanisme  est  de  notion 
récente.  Kœnig  l'avait  signalé,  dans  son  Traité  de  pathologie  chi- 
rurgicale*,  comme  exceptionnel.  Puis  Kùttner*,  en  1891  et  1894',  à 
propos  de  deux  cas  personnels,  n'en  avait  réuni  que  six  autres  dans 
toute  la  littérature  médicale.  En  1898,  de  Quervain  *  portait  à  onze 
le  nombre  des  observations  publiées  ;  mais  il  oubliait  deux  cas  de  Gol- 
ding  Bird  '  et  de  Weill  et  Fraenkel  •.  Après  son  travail,  paraissait 
une  observation  d'Erdmann  ^  :  ce  qui  donne,  en  mai  1898,  quatorze 
invaginations  par  diverticule  de  Meckel.  Dans  ce  nombre,  n'en- 
trent pas,  naturellement,  les  prolapsus  de  la  muqueuse  intestinale, 
suivis  d'obstruction  incomplète,  à  travers  l'orifice  cutané  d'un 
canal  vitellin  complet  ouvert  à  l'ombilic. 

L'étranglement  interne  vrai  se  présente  avec  la  disposition  sui- 
vante, que  nous  décrivons,  d'après  la  pièce  de  de  Quervain  : 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  constate,  dans  le  petit  bassin,  un 
paquet  d'intestins  de  consistance  anormale,  qui  baignent  dans  un 
épanchement  séro-sanguinolent,  un  peu  trouble.  Ce  paquet  ramené 
au  dehors,  on  reconnaît  une  invagination  de  Tiléon,  sur  une  longueur 
de  10  centimètres  environ.  La  désinvagination  du  boudin  inclus  le 
montre  gangrené,  tandis  que  le  manchon  engainant  était  encore  au 
stade  de  congestion  veineuse  très  accentuée.  On  pratique  la  résection 
de  toute  l'invagination. 

L'ouverture,  après  l'opération,  de  l'intestin  réséqué,  fait  appa* 
rattre,  à  l'intérieur  du  segment  engainé,  une  sorte  de  polype  long 

i.  Kœnig.  Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie^  6,  Auflage,  Bd.  11,  p.  307. 

2.  Kûltner.  Beit.  zur  klin.  Chir.,  Bd.  XXI,  p.  289. 

3.  Kûltner.  Centr.  f.  Chir.,  1894,  p.  934. 

4.  De  Quervain.  Cent.  /*.  Chir.,  1898,  n"  32. 

3.  Golding  Bird.  Landon  Clin.  Society,  8  nov.  1895. 

6.  Weill  et  Prsnkei.  Société  Anal,  de  Paris,  13  nov.  1896. 

7.  Erdmann.  New  York  med.  Joum.,  16  avril  1898. 
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de  5  centimètres,  un  peu  renflé  à  son  extrémité  et  que  l'on  prend, 
d'abord,  pour  un  polype  muqueux.  Mais  un  examen  plus  soigneux, 
après  la  désinvagination  complète,  montre  que  ce  polype  peut  être 
retourné  complètement  et  qu'il  est  revâtu  d'une  séreuse,  sur  sa 
face  extérieure.  Il  se  présente  alors  avec  tous  les  caractères  d'un 
diverticuledeMeckelsausméso,  inaéré  sur  le  bord  libre  de  l'intestin. 
Le  schéma  suivant  donner-a  une  idée  de  la  disposition  des  tuniques 
dans  cette  invagination  complexe  (Fig.  3).  Le  diverticule,  retourné 
en  doigt  de  gant  (d)  a  pénétré  plus  avant  que  le  cylindre  invaginé  (i) 


Un.  3.  —  Owlmion  pir  difeHiiiile  ds  Mack«1  iortniné  (d'iprct  da  Quervùn).  —  4,  nnoclion 
■agaimati  i,  iDtwtin  iunRlaé:  ut,  coin  ratiaDtériqua  diDs  rianginilioD  l  d,  dlierLitule 
értné,  pnlongaiint  l'inngïnition  de  l'iléoD;  e,  eollat  de  l'iartginitioD  ilitla;  r,  collât  de 

dans  le  bout  périphérique  de  l'iléon.  Ce  cylindre  se  prolonge  par 
un  de  ses  segments  (r)  dans  le  diverticule  inversé. 

Comment  s'est  réalisée  une  telle  disposition?  Sans  doute,  le 
diverticule  peut  jouer  le  rAle  des  tumeurs  de  la  paroi  intestinale 
dans  la  production  des  invaginations,  c'est-à-dire  augmenter  le 
poids  de  la  portion  sus-jacente  de  l'anse,  et  faciliter  ainsi  sa  péné- 
tration dans  la  portion  sous-jacente,  sous  la  poussée  des  mouve- 
ments péri  stal  tiques. 

Pourtant  Kiittner  admet,  sans  invraisemblance,  que  le  commen- 
cement de  l'invagination  s'opère  par  la  base  du  diverticule,  qui  est 
comme  aspirée  peu  à  peu  dans  l'intestin,  au  cours  du  péristaltisrae, 
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et  qui,  pénétrant  de  plus  en  plus  avant,  entraîne  à  sa  suite  son  point 
d'implantation. 

Le  développement  de  la  gangrène  et  sa  répartition,  dans  ce  type 
d'invagination,  n'offre  rien  de  particulier.  C'est,  comme  toujours,  le 
boudin  invaginé  qui  se  sphacèle  le  premier,  parce  que  ses  vaisseaux 
sont  serrés  et  coudés  au  niveau  du  collet;  et  cela  d'autant  plus  for- 
tement, que  l'intussusception  est  plus  profonde  et  plus  ancienne. 
Naturellement  le  diverticule  éversé,  qui  occupe  le  fond  du  boudin 
invaginé,  est  une  des  premières  portions  mortifiées.  Au  contraire,  le 
cylindre  engainant  reçoit  encore  ses  artères  d.  La  pression  exercée 
sur  ses  parois,  de  dedans  en  dehors,  oblitère  surtout  les  veines,  et 
au  bout  de  plusieurs  jours,  on  y  constate  seulement^e  congestion 
intense  par  stase,  mais  compatible  avec  le  retour  à  rRai  normal. 

A  propos  de  la  symptomatologie,  nous  rappellerons  que  la  pré- 
sence de  sang  dans  le  bout  inférieur,  au  delà  de  l'invagination,  si 
elle  est  fréquente,  ne  doit  pas  être  considérée  comme  un  signe  con- 
stant, nécessaire  et  suffisant  pour  affirmer  ce  mode  d'obstruction; 
car  le  melœna  peut  manquer  (de  Quervain);  et,  d'autre  part,  on  a 
signalé  l'extravasation  du  sang  dans  l'intestin  au  cours  d'autres 
obstructions. 

D'ordinaire  aussi,  mais  non  constamment,  se  produit  dans  la 
grande  cavité  péritonéale  un  épanchement  séreux  ou  séro-sangui- 
nolent. 

B.  Occlusion  par  nœud  diverticulaire.  —  C'est  la  forme  décrite 
par  Parise,  et  considérée  longtemps  comme  le  type  de  l'étranglement 
interne  par  diverticule,  tant  que  des  constatations  opératoires  plus 
précises  n'eurent  pas  démontré,  au  contraire,  sa  rareté. 

Parise,  dans  son  mémoire  à  l'Académie  de  Médecine,  en  1851,  en 
signalait  six  observations,  que  nous  n'avons  malheureusement  pas 
pu  contrôler.  Mais,  de  tous  les  cas  prétendus  nœuds  diverticulaires 
publiés  depuis,  la  plupart  avaient  trait,  en  réalité,  à  des  étrangle- 
ments par  coudure  directe,  sur  une  bride  adhérente.  Pourtant  il 
en  existe  quelques  autres  exemples  authentiques,  et  Grûber  *  en  a 
donné  un  typique,  que  nous  relatons  ici,  d'après  la  thèse  d'Augier. 

c  La  cavité  péritonéale  est  occupée  par  une  quantité  considérable 
de  sérosité  louche  mélangée  d'un  peu  de  sang.  En  soulevant  les  cir- 
convolutions de  l'intestin  grêle,  on  rencontre  une  anse  étranglée, 
par  un  lien  arrondi,  à  la  partie  médiane  de  l'iléon.  Le  pédicule  de 
l'anse  est  distant  du  csecum  de  trois  pieds  cinq  pouces.  Elle  mesure 

!.  Gruber.  Pelersburg  medicin,  Zeitschrifty  1861,  n"  2.  /n  thèse  d'Augier,  p.  83. 
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elle-même  huit  pieds  et  descend  dans  Thypogastre  et  le  petit  bassin. 
Le  lien  constricteur  est  un  diverticule  né  du  bord  libre  de  Filéon,  à 
trois  pieds  du  caecum;  il  se  dirige  transversalement  de  droite  à 
gauche,  derrière  le  pédicule  de  Panse  étranglée,  se  replie  ensuite 
au-devant  de  ce  pédicule,  de  gauche  à  droite,  pour  revenir  à  son 
point  de  départ.  Là,  il  se  glisse  entre  le  pédicule  qui  Tétrangle  et 
le  côté  gauche  de  sa  partie  initiale,  pour  venir  sortir  à  droite  de 
cette  partie,  en  formant  une  ampoule  libre  et  dilatée.  Il  se  trouve 
ainsi  former  un  anneau  ovale,  dont  le  diamètre  transversal  égale  un 
pouce,  dont  le  diamètre  antéro-postérieur  égale  3/4  de  pouce,  et 


X.JS. 


Fig.  4.  —  Occlation  par  nœud  direrlicalaire  simple.  —  «,  bout  sopérieur  distendu  de  riotestin; 
i,  bout  inférieur  rereno  sur  lai-même;  ef,  diverticule  noué  autour  de  l'anse;  a,  ampoule  ter- 
minale du  diverticule,  formant  arrdt  du  nœud  coulant;  m,  mésentère  serré. 

dans  lequel  est  étranglée  Tanse  f>récitée.  Les  tuniques  de  celle-ci 
sont  hyperhémiées,  mais  encore  fermes.  La  muqueuse  est  tuméfiée, 
sans  présenter  toutefois  d'apparence  d'escarres.  Le  nœud  est  très 
difOcile  à  délier  :  une  fois  défait,  on  trouve  le  diverticule  long  de 
quatre  pouces  et  demi  ;  les  parois,  de  coloration  blanchâtre,  sont  très 
friables;  son  origine  a  la  forme  d'un  entonnoir  large  de  3/4  de 
pouce;  son  corps  est  tordu  sur  lui-même,  de  sorte  que  le  canal  de 
2  lignes  de  diamètre,  dont  il  est  percé,  se  trouve  fermé.  L'ampoule 
mesure  un  pouce  de  large;  elle  est  dilatée  par  des  gaz  et  par  un 
liquide  brun  rougeâtre  ». 

Cette  variété  correspond  au  nœud  diverticulaire  à  anse  simple. 
Mais  la  disposition  est  parfois  complexe,  lorsqu'il  s'agit,  comme 
dans  l'observation  de  Lévy,  d'un  nœud  à  anse  double.  Parise  décrit 
ainsi  la  pièce  de  Lévy. 

t  L'abdomen  contient  un  peu  de  sérosité  teintée.  Pas  de  fausses 
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membranes,  ni  d'exsudats.  En  face  de  la  quatrième  lombaire,  et  un 
peu  à  droite,  plusieurs  anses  intestinales  s'étranglent  dans  un  anneau 
formé  aux  dépens  de.  Tintestin  lui-même.  La  portion  de  l'intestin 
comprise  dans  l'étranglement  a  deux  mètres  de  longueur.  Elle  est 
constituée  par  toute  l'extrémité  inférieure  de  Tiléon,  sauf  les  12  der- 
niers centimètres  qui  restent  libres.  On  y  distingue  deux  anses,  à 
peu  près  de  même  longueur.  Appelons  supérieure  la  première  anse, 
celle  qui  se  continue  avec  le  bout  supérieur  de  l'iléon,  inférieure, 
celle  qui  se  prolonge  vers  le  csecum.  Ces  deux  anses,  qui  se  conti- 
nuent l'une  avec  Tautre,  sont  réunies  par  un  nœud  formé  de  la 
façon  suivante. 

c  Au  point  de  réunion  des  deux  anses,  vers  le  milieu  de  la  portion 
étranglée,  à  un  mètre  de  la  valvule  iléo-caecale,  on  voit  naître,  du 
bord  libre  de  l'intestin,  un  diverticulum  long  de  10  cent.,  formé  par 
toutes  les  tuniques  de  l'iléon,  dont  il  a  le  calibre  lorsqu'il  est 
insufflé,  et  se  terminant  en  une  extrémité  arrondie.  Mais  ce  diver- 
ticule  n'a  plus  cette  forme  lorsqu'on  l'examine  en  place.  Dilaté  à 
son  origine,  il  se  rétrécit,  à  sa  partie  moyenne,  en  un  cordon  aplati, 
puis  se  dilate  en  une  ampoule  terminale,  arrondie,  distendue  par 
des  gaz,  au  point  d'égaler  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule.  Le 
diverticule  remonte  vers  le  bout  supérieur,  se  courbe  à  gauche, 
embrasse  le  pédicule  de  l'anse  supérieure,  se  contourne  à  droite, 
reparaît  à  gauche,  dans  l'angle  de  bifurcation  qui  lui  a  donné  nais- 
sance, et  se  termine  par  une  ampoule,  qui  presse  sur  le  côté  gauche 
de  cette  bifurcation. 

«  D'où  l'on  voit  déjà  que  l'anse  supérieure,  avec  le  diverticule, 
représente  un  nœud,  dont  le  chef  supérieur  formerait  une  rosette 
ou  nœud  coulant,  et  dont  lautre  chef  serait  terminé  par  un  tampon 
d'arrêt  destiné  à  maintenir  la  solidité  du  nœud  coulant.  En  effet, 
si,  après  avoir  un  peu  relâché  le  nœud,  on  tire  sur  le  bout  supérieur 
de  rintestin,  on  peut  amener  toute  l'anse  intestinale  supérieure, 
défaire  le  nœud  et  détruire  l'étranglement;  si,  au  contraire,  on  tire 
sur  l'anse  tout  entière  ou  seulement  sur  son  bout  le  plus  voisin 
du  diverticule,  on  l'étreint  davantage.  L'extrémité  renflée  du  diver- 
ticulum a  donc  joué  un  rôle  essentiel  dans  l'étranglement.  Celui-ci 
eût  disparu,  à  l'instant,  si  elle  se  fût  vidée  des  matières  liquides  et 
gazeuses  qui  la  distendaient. 

«  Quant  à  l'anse  inférieure,  voici  sa  disposition.  L'intestin,  après 
avoir  fourni  le  diverticule,  décrit  une  anse  d'un  mètre  de  long, 
revient  vers  le  nœud,  qu'il  traverse,  pour  former  une  nouvelle  anse 
d'un  mètre,  et  va,  enfin,  se  terminer  au  cœcum,  après  un  trajet  de 
douze  centimètres.  On  ne  comprend  la  formation  de  cette  anse,  et 
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son  eatrée  dans  le  nœud,  qu'en  admettant  qu'elle  avait  éprouvé  sur 
son  pédicule  un  mouvement  de  rotation,  de  bas  en  haut  et  de  droite 
àgauche,  en  vertu  duquel  elle  a  exécuté  un  tour  sur  elle-même,  pour 
entraîner  avec  elle  le  diverticule,  avant  que  celui-ci  eût  embrassé 
l'anse  supérieure. 

«En  résumé,  l'anse  intestinale  inférieure,  après  s'être  enroulée  sur 
elle-même,  a  saisi,  au  moyen  de  son  diverticule,  l'anse  d'intestin 
située  immédiatement  au-dessus,  en  décrivant  un  nœud  simple  ;  de 
sorte  que  la  constriction  porte  sur  trois  points  et  intercepte  deux 
anses,  avec  leur  double  pédicule  mésentérique.  s 


Rg.  5.  —  Obutroi'Uon  ptr  nœud  diverlicalêire  k  «om  donbl*.    -  p,  pédienle  du  ditcrlieule  d. 

Donc,  qu'il  s'agisse  d'un  nœud  diverticulaire  è.  anse  simple  ou  à 
anse  double,  la  disposition  essentielle  à  retenir  dans  la  formation 
de  ce  nœud,  est  la  présence  d'une  ampoule  terminale  qui  forme 
rosette  ou  arrêt  de  nœud  coulant  :  cette  ampoule  est  la  clef  de  l'é- 
Iranglement  (Cazin). 

Dans  le  cas  de  nœud  à  anse  simple,  la  constriction  de  l'anse  par 
l'anneau  diverticulaire  est  déterminée  et  maintenue  au  moyen  de 
cette  ampoule,  dont  le  pédicule  est  serré  entre  l'anse  étranglée  et  la 
base  du  diverlicute.  De  même,  dans  le  nœud  à  anse  double,  si 
l'anse  distale  est  oblitérée  surtout  du  fait  de  sa  torsion  autour  du 
mésentère,  l'anse  proximale  ou  supérieure  est  étreinte,  comme  dans 
le  type  précédent,  au  moyen  d'un  nœud  coulant  que  la  distension 
de  l'ampoule  empêche  de  se  rel&cher. 


604  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Au  sujet  de  la  formation  de  cette  ampoule,  les  explications  les  plus 
variées  ont  été  émises.  Parise  la  croyait  habituellement  primitive,  et 
due  à  une  distension  congénitale  ou  progressive  du  fond  du  cul-de- 
sac  diverticulaire,  distension,  en  tous  cas,  opérée  avant  le  début  des 
accidents  d'obstruction.  Wenzel,  Grûber,  au  contraire,  prétendaient 
que  Tampoule  n'apparaissait  qu'au  moment  même  de  Tétranglement, 
alors  que  les  matières  et  les  liquides  contenus  dans  le  diverticule 
étaient  refoulés  de  la  base  vers  le  fond,  et  exerçaient  une  pression 
excentrique  d'autant  plus  violente,  sur  les  parois,  que  la  striction 
s'accentuait  davantage.  En  réalité,  l'opinion  mixte  de  Franchomme 
est  la  plus  vraisemblable.  Nous  avons  vu,  en  effet,  dans  l'étude  ana- 
tomique,  qu'on  avait  trouvé  également,  chez  des  sujets  dont  le 
diverticule  persistant  ne  s'était  trahi  pendant  la  vie  par  aucun  acci- 
dent, soit  un  canal  de  petit  calibre  aboutissant  à  une  grande 
ampoule  terminale,  soit  un  conduit  cylindrique,  à  peu  près  dépourvu 
de  fibres  musculaires  à  son  extrémité  distale,  et  qui  se  prolongeait, 
à  ce  niveau,  à  travers  les  éraillures  de  la  tunique  musculaire,  dans  des 
diverticules  faux,  tout  prêts  à  se  dilater  sous  la  moindre  pression. 

£n  tout  cas,  dans  les  deux  types,  la  striction  acquiert  rapidement 
un  haut  degré;  l'irrigation  et  la  vitalité  des  anses  nouées  ou  tordues 
sont  bientôt  compromises;  et  presque  toujours,  au  moment  de 
l'opération,  on  a  constaté  une  gangrène  locale  et,  parfois,  à  peu 
près  totale  de  l'intestin.  Le  diverticule,  lui-même,  se  sphacèle  vite, 
non  seulement  parce  qu'il  est  comprimé  en  plusieurs  points,  mais 
aussi,  et  surtout,  parce  qu'il  participe  à  la  mortification  de  l'anse  sur 
laquelle  il  s'insère  et  qui  est  souvent  pincée  dans  le  nœud. 

La  présence  d'un  épanchement  séro-sanguinolent  dans  le  péri- 
toine est  habituelle.  Lévy,  Parise,  Grùber,  etc.,  l'avaient  constaté. 
Elle  s'explique,  du  reste,  par  les  troubles  graves  de  la  circulation, 
au  niveau  des  vaisseaux  mésentériques  pinces. 

C.  —  Occlusion  par  torsion  du  mésentère.  —  Le  diverticule  libre 
oblitère,  parfois,  le  calibre  de  l'iléon,  en  déterminant  une  torsion  de 
l'anse  autour  du  mésentère.  L'observation  la  plus  nette  appartient  à 
Augier*. 

«  Pendant  l'opération  restée  inachevée,  l'intestin  grêle  avait  été 
trouvé  très  congestionné  et  considérablement  distendu.  Un  peu  de 
liquide  louche  et  sanguinolent  occupait  les  parties  déclives  du  péri- 
toine. 

c  A  l'autopsie,  on  reconnut  que  Tétranglement  siégeait  à  97  centi* 

1.  Augier.  Loc,  cU,^  Obs.  I,  page  14. 
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mètres  au-dessus  du  csecum,  et  qu'il  était  dû  à  la  torsion  d'une  anse 
sur  son  axe.  Cette  anse  portait  un  diverticule  large  et  alourdi  par 
des  liquides  et  des  matières,  dépourvu  de  toute  adhérence.  Il  pré- 
sentait seulement  un  petit  méso  qui  le  reliait  à  la  séreuse  du  bord 
fixe  de  l'iléon,  tout  en  le  laissant  libre  et  flottant.  Ce  diverticule, 
long  de  7  centimètres,  dirigé  en  avant  et  en  bas,  légèrement 
incurvé  à  son  sommet,  était  implanté  sur  le  bord  latéral  de  l'intestin 
et  Tormait,  avec  lui,  un  angle  obtus  en  haut.  Immédiatement  au- 
dessus  de  cet  abouchement,  l'iléon  offrait  une  diminution  nette  de  . 


Fig,  6.  —  ObgtrucliOD  par  toniOD  de  1  mm  et  do  miicntire.  —  (.  bout  napirisur;  t,  twnt 
inférieur  de  Tu»  tordus  en  I  ïnlaiir  du  m^ientère.  Le  d<TertioD]({  libre  d  eil  pourvu  d'un 
méw  m,  st  l'ilioD  prétenle  un  rélréciaeemeut  conginital  r,  immédialemeat  ta  amout  da 
paJDt  dimplidUtion, 

son  calibre,  de  4  centimètres  environ,  sur  la  circonférence  totale. 
Aucune  bride  cicatricielle,  aucun  épaississement  des  parois,  aucune 
altération  pathologique  ne  pouvait  expliquer  ce  rétrécissement 
sûrement  congénital.  Sans  doute,  cette  disposition  avait  ^favorisé 
l'occlusion.  Mais  la  cause  réelle,  efficiente,  résidait  dans  la  bascule 
du  diverticule  lesté  par  son  contenu  ;  en  [élevant  ou  abaissant  ce 
dernier,  on  arrivait  à  reproduire  la  sténose  ou  à  libérer  l'intestin,  i 

Les  éléments  d'une  semblable  occlusion  sont  donc  complexes.  Il 
est  probable  que  si  l'anse  n'y  eAt  été  prédisposée  par  une  atrésie 
congénitale,  en  amont  et  au  niveau  de  l'ancien  canal  vitellin,  si 
celui-ci  n'eût  pas  été  distendu  par  la  stase  des  matières  due  à  cette 
atrésie,  les  accidents  ne  se  seraient  pas  produits.  De  plus,  Augier 
insiste  sur  ce  fait  que  l'occlusion  est  survenue  à  la  suite  d'un  repas 
copieux  et  indigeste.  Enfin,  il  fout  admettre  quelle  mésentère  lui- 
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même  avait  été  préparé  à  cette  torsion  par  son  allongement,  sous  le 
poids  de  cette  anse  diverticulaire,  plus  lourde  que  les  voisines. 

En  pareil  cas,  la  vitalité  des  parois  intestinales  ne  doit  pas  être 
rapidement  compromise.  Car,  dans  les  faits  publiés,  l'anse  tordue 
ne  décrivait  pas  plusieurs  tours  et  n'écrasait  pas,  sur  une -large 
étendue,  les  vaisseaux  mésentériques.  Néanmoins,  la  présence  d'un 
épanchement  séreux  ou  séro-sanguinolent  dans  le  péritoine  est 
habituelle. 

Ce  mécanisme  peut  se  combiner  avec  celui  du  nœud  diverti- 
culaire,  signalé  dans  le  deuxième  type  (Voir  page  600). 

D.  —  Obstruction  par  coiidure  de  Vanse.  —  Comme  dans  la  forme 
précédente,  il  y  a  lieu  d'admettre  pour  celle-ci  des  éléments  mul- 
tiples d'obstruction.  Elle  n'a  été  nettement  indiquée  que  dans  une 
observation  de  Gilette  *,  où  l'auteur,  en  outre,  reste  assez  obscur 
dans  la  description  des  rapports  du  diverticule.  Voici  cette  des- 
cription. 

c  Le  malade  anesthésié,  on  incise  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne 
médiane,  de  la  symphyse  à  Tombilic.  Les  anses  très  distendues,  con- 
gestionnées, sont  déroulées  au  dehors.  On  aperçoit  alors  profondé- 
ment, vers  la  partie  inférieure  de  l'intestin  grêle  et  à  droite,  une 
anse  complètement  affaissée,  qui  plonge  dans  le  petit  bassin.  En 
explorant  plus  attentivement,  on  constate  au  point  où  l'intestin  cesse 
d'être  distendu,  un  rétrécissement  de  couleur  blanchâtre  au  centre, 
de  teinte  ecchymotique  à  la  périphérie,  de  2  centimètres  d'étendue 
au  point  précis  où  le  mésentère  arrive  à  l'intestin.  La  palpation 
démontre  que  la  paroi  intestinale  présente  sa  souplesse  et  son  épais- 
seur normales. 

Au  niveau  et  au-dessous  du  rétrécissement,  se  trouve  un  diverti- 
cule long  de  8  centimètres,  aifaissé  comme  l'anse  elle-même,  nulle- 
ment distendu  par  les  matières  fécales.  Ce  diverticule  siège  à 
environ  20  centimètres  de  la  valvule  iléo-csecale ,  à  laquelle  il  se 
trouve  relié  par  un  repli  péritonéal  (sans  doute  son  méso).  Il  ne 
forme  pas  de  nœud  autour  de  l'anse  affaissée.  En  présence  de  cette 
disposition,  et  toute  résection  intestinale  étant  jugée  impossible, 
M.  Gilette  pratique  un  anus  artificiel  à  un  mètre  environ  du  csecum . 
Le  malade  meurt  trente-cinq  minutes  après. 

Autopsie,  —  Il  n'y  a  nulle  trace  de  péritonite;  quelques  ecchymoses 
sur  l'intestin.  Le  mésentère  est  fortement  congestionné.  L'insuffla- 
tion de  l'intestin  montre  que  le  rétrécissement  n'est  pas  infranchis- 

1.  Gilette.  Union  médicale^  12  juillet  1883. 
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sable.  L'anse  intestinale,  cependant,  se  laisse  peu  distendre.  Le  diver- 
ticule  vide  se  laisse  insufïler.  Il  est  compris  dans  le  mésentère  qui 
forme  comme  une  bride,  au  point  où  siège  le  rétrécissement,  i» 

Gilette  ajoute  :  «  On  peut  supposer  qu'il  s'est  fait  une  coudure  de 
Tanse,  tant  sous  l'influence  de  la  dilatation  du  bout  supérieur  de 
l'intestin  que  de  la  traction  exercée  sur  le  diverticule  (par  son  méso). 
D'autre  part,  il  est  possible  que  l'éperon  résultant  de  l'abouchement 
de  l'anse  diverticulaire  dans  Tintestin  ait  occasionné,  de  longue  date, 
des  désordres  dans  la  circulation  des  matières,  d'où  un  travail 
inflammatoire  dont  le  rétrécissement  serait  l'expression.  ]» 

11  s'agirait  donc  d'une  occlusion  avec  troubles  mécaniques  réduits 
au  minimum  dans  la  paroi  elle-même,  qui  conserve  sa  vitalité  et  ne 
laisse  transsuder  qu'une  quantité  de  sérosité  insignifiante. 

En  réalité,  les  explications  données  par  Gilette,  pour  rendre 
compte  du  mécanisme  de  l'obstruction,  ne  sont  pas  très  satisfai- 
santes, si  l'on  n'admet  pas  que  le  diverticule  fixé  par  son  méso, 
agissait  par  lui-même  pour  couder,  au  niveau  de  son  implantation, 
l'anse  prédisposée  par  une  atrésie  congénitale.  Autrement  dit,  nous 
ne  serions  plus  dans  le  cas  d'un  diverticule  libre,  mais  bien  d  un 
diverticule  adhérent,  présentant,  en  dehors  de  l'intestin,  un  point  fixe 
sur  le  mésentère,  d'où  il  pouvait  tirer  sur  son  anse  d'implantation. 
Par  conséquent,  cette  forme  d'étranglement  va  nous  servir  de  tran- 
sition avec  la  catégorie  suivante  des  obstructions  par  diverticules 
fixes. 

IL  —  Diverticule  adhérent  ou  fixé.  —  Dans  cette  seconde 
catégorie  rentrent  tous  les  cas  où  le  diverticule  se  trouve  fixé, 
avant  le  début  des  accidents,  dans  une  situation  définitive.  Il  peut 
être  alors  tendu  par  ses  deux  extrémités,  comme  il  arrive  pour  les 
diverticules  congénitalement  adhérents  à  l'ombilic,  au  mésentère, 
à  l'intestin  même .  On  le  rencontre  également  fixé  dans  certaines 
hernies  anciennes,  étranglées  ou  non,  où  il  a  été  incarcéré,  soit  par 
la  constriction  du  collet  du  sac,  soit  par  des  adhérences  de  périto- 
nite herniaire.  Ou  bien  il  est  soudé,  sur  une  longueur  variable,  avec 
les  anses  voisines,  avec  le  péritoine  pariétal,  consécutivement  à  un 
travail  inflammatoire  chronique. 

Les  régions  où  l'on  a  trouvé,  au  moment  de  l'opération  ou  à 
l'autopsie,  ces  points  d'adhérences,  congénitales  ou  acquises,  du 
diverticule  de  Meckel,  sont  les  suivantes,  d'après  Gazin,  Trêves, 
Boldt,  et  d'après  quelques  observations  publiées  depuis  la  thèse  de 
ce  dernier. 
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Les  divers  mécanismes  d'occlusion,  que  nous  devons  maintenant 
passer  en  revue,  diffèrent  peu  de  ce  qui  a  été  déjà  dit  à  propos  des 
diverticules  libres.  C'est  encore  la  compression  par  bride,  la  cou- 
dure  de  l'intestin,  sa  torsion,  la  formation  d'un  nœud  intestinal  ou 
d'un  anneau  diverticulaire,  qui  constitueront  l'obstacle  au  cours 
des  matières. 
Les  cas  publiés  jusqu'ici  peuvent  être  classées  en  : 
A.  Obstruction  par  traction  directe  et  coudure  de  l'anse, 
6.  Obstruction  par  écrasement  de  l'intestin  sous  le  diverticule 
tendu, 

C.  Obstruction  par  torsion  du  mésentère  et  nœud  de  l'intestin, 

D.  Obstruction  par  bride  ou  diverticule  formant  anneau  autour 
de  l'intestin. 


A.  Obstruction  par  traction  directe  et  coudure  de  Vanse,  —  Ce  type 
peut  être  schématisé  ainsi.  Au  sommet  de  la  convexité  d'une  anse 
intestinale  s'implante  le  diverticule,  fixé  d'autre  part,  congénitale- 
ment  ou  accidentellement,  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  ou  au 
mésentère,  ou  au  péritoine  d'un  sac  herniaire,  etc. 

Avant  le  début  des  accidents  d'occlusion,  la  circulation  des 
matières  s'effectue  assez  bien,  malgré  que  fréquemment  on  ait  con- 
staté alors  un  rétrécissement  ancien  sur  l'iléon,  immédiatement  au 
voisinage  de  l'abouchement  du  processus  de  Meckel.  Cette  sténose, 
probablement  congénitale,  constitue,  lorsqu'elle  existe,  une  cause 
prédisposante  pour  l'obstruction.  Quant  à  la  cause  déterminante, 
qui  coudera  l'intestin  à  angle  aigu,  elle  peut  siéger  soit  dans  l'in- 
testin lui-même,  soit  dans  le  diverticule,  soit  dans  l'un  et  l'autre. 
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Dans  Vinteslin^  c'est  Tarrivée  brusque  d'une  quantité  considérable 
de  liquides,  de  matières  non  digérées,  et  même  de  gaz.  L'anse  de 
l'iléon  distendue  ainsi,  tombe  vers  les  points  déclives  de  la  cavilé 
péritonéale,  et,  comme  elle  est  retenue  par  le  diverticule,  le  bout 
supérieur  tend  à  s'accoler  par  son  bord  concave  au  bord  concave  du 
bord  inférieur.  Il  n'en  faut  pas  plus  popr  supprimer  la  communi- 
cation de  l'un  à  l'autre,  en  oblitérant  la  lumière  d'autant  plus  stricte- 
ment que  le  bout  supérieur  s'alourdit  et  se  distend  davantage. 

Du  côté  du  diverticule  y  c'est  à  un  moment  donné  l'oblitération 
cicatricielle,  ou  par  thrombose,  des  rameaux  vasculaires  omphalo- 
mésentériques  qui  tend  à  rapprocher  l'un  de  l'autre  les  deux  points 
d'insertion;  ou  bien  c'est,  comme  dans  le  cas  de  diverticule  libre, 
la  distension  de  l'ampoule  terminale  par  des  matières,  par  des  pro- 
duits de  sécrétion  de  la  muqueuse  qui lalourdit et  qui  tend  à  attirer 
l'anse  intestinale,  d'autant  plus  énergiquement  que  parfois,  en  même 
temps,  la  tige  diverticulaire  subit,  sur  elle-même,  un  mouvement 
de  torsion.  Inutile  d'ajouter  que  la  réplétion  du  diverticule  par  les 
matières  sera  souvent  consécutive  à  la  stase  de  celles-ci  dans  le  bout 
supérieur  de  l'intestin.  Alors  se  trouve  établi  un  cercle  vicieux  : 
plus  la  stase  est  complète,  plus  le  diverticule  peut  se  distendre,  et 
plus  il  tire  sur  l'anse  pour  accentuer  encore  la  stase.  Voici  deux 
exemples  de  ces  faits. 

a.  Dans  le  cas  de  Godet  ^,  le  diverticule  est  congénitalement  fixé  au 
mésentère  par  un  méso  qui  s'étend  sur  toute  sa  longueur.  A  l'au- 
topsie, on  trouve  une  brusque  coudure  de  Tintestin,  siégeant  à 20  cen- 
timètres environ  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Le  diverticule, 
long  de  8  centimètres,  est  fortement  tendu  sur  son  méso,  qui  pré- 
sente l'aspect  cicatriciel.  C'est  cette  tension  qui  a  produit  la  coudure 
de  l'intestin.  Au  niveau  et  immédiatement  au-dessus  de  la  base  d'im- 
plantation du  processus  de  Meckel,  l'anse  est  notablement  rétrécie, 
puis  largement  dilatée  en  amont.  Sa  muqueuse,  après  incision  des 
parois,  apparaît  ratatinée  et  épaissie,  comme  à  la  suite  d'une  inflam- 
mation chronique. 

A  signaler,  dans  l'histoire  de  ce  malade,  l'ingestion  d'une  quan- 
tité considérable  de  liquides,  quelques  heures  avant  le  début  des 
accidents. 

Voilà  bien  réunies  toutes  les  causes  adjuvantes  et  déterminantes, 
que  nous  signalions. 

b.  Dans  ce  second  fait,  la  traction  sur  l'anse,  qui  aboutit  à  sa  cou- 
dure, est  due  à  l'engagement,  puis  à  la  fixation  du  diverticule  dans 

1.  Godet.  Société  anatomique  de  Paris,  1883,  page  489. 
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une  hernie  crurale.  Cazin,  qui  le  rapporte,  d'après  Riecke  %  l'avait 
d'ailleurs  insuffisamment  interprété. 

c  Une  femme  de  cinquante  ans  est  opérée  d'une  hernie  crurale 
datant  de  douze  ans,  et  qui  semble  étranglée.  Pendant  l'opération, 
on  ouvre  une  cavité  communiquant  ayec  l'intestin  et  il  en  sort 
beaucoup  de  liquide.  Les  vomissements  et  les  autres  symptômes 
d'étranglement  persistent  et  la  femme  succombe  cinq  jours  après. 
A  l'autopsie,  on  trouve  à  la  partie  inférieure  de  l'iléon,  tout  près  du 
cœcum,  un  diverticule  qui  avait  formé  la  hernie.  Piriforme,  d'en- 
viron 5  centimètres  de  longueur,  il  tient  au  canal  digestif  par  son 
extrémité  rétrécie.  A  la  partie  évasée,  on  constate  l'ouverture  faite 
pendant  l'opération;  et  dans  son  pourtour,  il  adhère  au  sac  her- 
niaire. Les  parois  sont  épaissies,  livides,  mais  non  gangrenées. 

A  l'endroit  où  le  diverticule  se  continue  avec  l'intestin,  dans  l'in- 
térieur de  l'abdomen,  celui-ci  est  rétréci  et  admet  à  peine  l'intro- 
duction du  petit  doigt.  Au-dessous  de  ce  rétrécissement,  il  est  vide 
et  a  perdu  le  tiers  de  son  calibre,  dans  tout  son  trajet,  jusqu'à 
l'anus.  Au-dessus,  il  est  distendu  par  des  gaz  et  forme  un  sinus  du 
triple  de  son  volume  normal;  il  paraît  d'autant  plus  enflammé 
qu'on  l'examine  plus  près  du  diverticule.  On  y  remarque  un  point 
perforé  par  la  gangrène,  ayant  livré  passage  aux  matières  fécales 
dans  la  cavité  péritonéale  i». 

Il  n'est  pas  besoin  de  commentaires  pour  mettre  en  relief  ce  détail, 
suffisamment  éclairci  par  l'observation,  que  l'obstacle  siégeait  bien 
dans  l'abdomen,  au  niveau  de  la  coudure  de  l'anse  tendue  par  son 
diverticule  hernie,  et  qu'il  ne  s'agissait  pas  ici  d'une  de  ces  hernies 
engouées,  par  inflammation  du  processus  de  Meckel,  comparables 
aux  hernies  du  cœcum  avec  appendicite.  Les  hernies  diverticulaires 
engouées  (hernies  de  Littre)  doivent  être,  en  efïet,  absolument  dis- 
tinguées des  obstructions  internes  que  nous  avons  en  vue. 

Dans  l'occlusion  par  coudure  sous  la  traction  directe  d'un  diver- 
ticule fixé,  les  parois  de  l'anse  coudée  conservent,  pendant  assez 
longtemps,  une  intégrité  relative.  Le  principal  danger  réside  dans 
l'obstacle  au  passage  des  matières  et  dans  la  stercorhémie.  Pourtant, 
la  gangrène,  au  niveau  de  la  coudure,  n'est  pas  exceptionnelle,  et 
c'est  un  point  qu'il  faudra  toujours  élucider,  au  cours  de  l'interven- 
tion, après  que  l'on  aura  sectionné  l'agent  de  traction  et  qu'on  aura 
cherché  à  faire  circuler  les  matières  du  bout  supérieur  dilaté  vers 
le  bout  inférieur  rétracté. 

i.  Riecke.  Wockenschnft  fur  die  Gesundtheilkunde^  publié  par  Casper  (1841). 
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La  présence  d'un  épanchement  séreux  n'est  pas  spécialement 
signalée  dans  les  observations,  qui  portent  plutât  la  mention  de 
péritonite  adhésive  récente,  au  voisinage  de  la  coudure. 

B.  destruction  par  écrasement  de  l'intestin  sous  le  diverticule  tendu. 
—  D'ordinaire  l'écrasement  porte  sur  l'anse  même  qui  donne 
implantation  au  diverticule;  néanmoins,  dansuncasdeKammerer', 
rs  iliaque  était  ainsi  étranglée.  Ce  mécanisme  s'observe,  quand  le 


Fi|i.  ^.  —  OecLuBian  par  eoudnn  da  l'Ilten.  <lu«  k  1*  tnetlon  da  diTcrtioult  de  M«li«l  Bié 
dini  UDa  herols.  —  S,  bout  lupirienr  cl  I,  bout  iaMrieor  da  l'inteatin^  D,  divarticala  6x6 
dam  uae  harnia  ingalHla  H,  at  dilarmlninl  an  C  uua  coudora  da  L'ilÉOD;  M.  méianlirel 
P.  piroi  abdoiniii4l«  Boténaure  rihatiua. 

diverticule,  implanté  sur  une  des  faces  latérales  de  l'iléon  et  non 
sur  son  bord  convexe,  contourne  l'anse,  sur  une  grande  partie  de 
sa  circonférence,  pour  aller  se  fixer,  par  son  cul-de-sac  ou  par  son 
méso,  au  mésentère.  11  constitue,  dans  ces  conditions,  une  véritable 
bride  qui,  à  un  moment  donné,  devient  trop  serrée  pour  permettre 
le  passage  des  matières,  soit  par  ce  qu'elle-même  s'est  progressive- 
ment tendue  (rétraction  iatlammatoire  du  méso].  soit  parce  que 
l'intestin  a  été  brusquement  dilaté  en  amont  (amas  de  matières  et  de 
liquides]  (Fig.  7). 
La  rétraction  inflammatoire  du  méso  peut  aboutir  au  même 

i.  Kaoïmerer.  AnnaU  of  Surgery,  1897. 
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résultat,  quand  l'implantation  se  fait,  même  sur  le  bord  convexe, 
qui  est  alors  peu  à  peu  ramené  vers  l'insertion  mésentérique. 

Duret  a  relaté  ainsi  un  de  ces  écrasements  ^ 

a  Pendant  l'opération,  en  passant  doucement  au-dessous  des  anses 
distendues  qui  remplissent  Fabdomen,  et  après  agrandissement  de 
rincision  de  la  paroi  jusqu'à  2  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic, 
on  arrive  sur  une  anse  grêle,  affaissée  et  fixée  profondément,  qu'il 
est  impossible  d'amener  au  dehors.  Cette  anse  porte  un  diverticule 
en  doigt  de  gant,  ayant  à  peu  près  4  à  5  centimètres  de  long,  de 
même  calibre  que  l'intestin  et  affaissé  comme  lui.  A  un  centimètre 
au-dessus,  siège  l'agent  de  l'étranglement,  qui  est  constitué  par  son 
méso  passant,  comme  un  pont,  par-dessus  l'intestin,  immédiate- 
ment en  amont,  pour  se  perdre,  après  un  parcours  de  5  à  6  centi- 
mètres, dans  le  mésentère  intestinal,  avec  lequel  il  se  continue. 
Au-dessus  de  la  bride,  l'iléon  est  très  distendu  ;  au-dessous,  il  est 
affaissé  et  tacheté,  ainsi  que  le  diverticule,  de  petites  ecchymoses. 
La  bride  du  méso  offre  un  bord  libre  falciforme,  mince  du  côté 
opposé  à  son  insertion  diverticulaire.  On  la  sectionne  entre  deux 
pinces.  Immédiatement,  l'anse  comprimée  se  dégage,  et  les  gaz 
passent  dans  le  diverticule  et  dans  la  portion  de  Tiléon  en  aval. 

«  L'intestin  grêle  était  bridé  sur  une  étendue  de  2  centimètres.  Bien 
que  partiellement  dénudé  de  sa  séreuse,  à  la  suite  de  la  section 
de  la  bride,  ses  tuniques  gardent  une  certaine  épaisseur  et  une  con- 
sistance suffisantes  pour  qu'on  ne  croit  pas  devoir  les  réséquer. 

«  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  s'était  écoulée  une  cer- 
taine quantité  de  liquide  séreux,  légèrement  trouble  et  grisâtre. 

«  La  mort  survient  le  jour  même.  A  l'autopsie,  on  trouve  les  anses 
légèrement  agglutinées  entre  elles.  Il  ne  subsiste  aucun  obstacle. 
Le  siège  de  l'étranglement  était  à  55  centimètres  du  caecum.  L'in- 
testin grêle,  sectionné  à  l'entérotome,  en  amont  du  diverticule,  est 
congestionné,  distendu  jusqu'à  l'estomac  par  un  liquide  rougeâtre, 
d'odeur  fade,  dont  la  quantité  peut  être  évaluée  à  deux  ou  trois 
litres,  et  qui  se  retrouve,  quoique  moins  abondant,  dans  le  bout 
inférieur.  Pas  de  trace  de  sphacèle  ». 

Dans  l'observation  de  Nové-Josserand,  publiée  par  Carie  et 
Charvet  *,  l'iléon  est,  de  même,  écrasé  par  le  diverticule,  au  voisi- 
nage de  son  point  d'implantation. 

a  A  95  centimètres  au-dessus  du  caecum,  on  est  arrêté  par  un 

1.  Résumé  de  l'observation  originale,  parue  dans  le  Journal  des  Sciences  méd- 
de  Lille,  le  31  mai  1889. 

2.  Carie  et  Charvet.  Occlusion  intestinale  aiguë  par  diverticule  de  Meckel 
adhérent  {Province  médicale,  1898). 
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cordon  qui  bride  complètement  Tintestin  a  ce  niveau  et  au-dessus 
duquel  la  dilatation  commence.  On  reconnaît  alors  que  cette  bride, 
dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  à  peu  près  sur  la 
ligne  médiane,  n'est  autre  que  le  diverticule  de  Meckel,  long  de 
12  centimètres  environ,  à  peu  près  du  diamètre  de  l'intestin  grêle, 
du  bord  convexe  duquel  il  se  dégage.  Ce  diverticule  contourne  com- 
plètement Tintestin  grêle  et  se  continue  par  un  petit  cordon  fibreux, 
long  de  6  à  7  centimètres,  qui  vient  s'insérer  sur  le  mésentère,  à 
peu  près  au  niveau  de  la  deuxième  lombaire.  Pas  de  phénomènes 
de  gangrène  au  niveau  de  l'étranglement.  » 

Chez  un  opéré  de  Kammerer,  on  trouva  le  sommet  de  la  courbure 
de  l'anse  sigmoïde  écrasé  dans  le  bassin,  entre  un  court  diverticule 
de  Meckel,  tendu  de  l'iléon  au  péritoine  de  la  fosse  iliaque,  et  la 
paroi  abdominale  antérieure. 

Là  encore,  le  danger  capital  est  dans  la  stase  des  matières,  mais 
les  lésions  anatomiques  de  Tanse  écrasée  constituent  souvent  un 
élément  d'aggravation  pour  le  pronostic,  en  rendant  fatale  une 
résection,  heureusement  limitée,  de  Tintestin.  L'épanchement  séro- 
sanguinolent,  retrouvé  presque  toujours,  à  la  fois  dans  les  points 
déclives  du  péritoine  et  dans  l'intestin,  reconnaît,  comme  d'ordi- 
nairci  pour  origine  la  striction  des  vaisseaux,  au  niveau  de  l'obs- 
tacle. 

C.  Obstruction  par  torsion  du  mésentère  et  par  nœud  de  Vintestin, 
—  Cette  torsion,  possible  déjà  avec  un  diverticule  libre  *,  s'effectuera 
beaucoup  plus  facilement  si  l'anse  intestinale  peut  prendre,  par  sa 
convexité,  un  point  iixe  sur  le  diverticule  adhérent.  Il  suffit  alors 
d'une  augmentation  de  poids  de  l'anse  surchargée  de  matières,  d'une 
amplitude  un  peu  exagérée  des  mouvements  péristaltiques,  ou 
encore  d'une  traction  sur  l'anse,  par  le  diverticule  brusquement 
déplacé  sous  la  poussée  des  anses  voisines,  pour  que  l'iléon  s'enroule 
sur  son  mésentère,  et  qu'un  volvulus,  à  un  ou  plusieurs  tours,  en 
résulte.  Les  exemples  de  tels  faits  ne  sont  pas  fréquemment  relatés 
dans  les  compte  rendus  d'opérations,  parce  que  la  torsion  d'une 
anse  grêle  autour  de  son  méso  échappe,  fort  souvent,  à  des  explora- 
tions, forcément  restreintes,  sur  le  vivant.  Les  deux  cas  suivants, 
notés  dans  des  protocoles  d'autopsies,  montrent  que  l'on  doit  songer 
à  la  possibilité  de  semblables  accidents. 

Observation  {de  Mackenzie)^.  —  Un  homme  de  trente-sept  ans,  présentant 
quelques  troubles   digestifs  qull  attribuait   au   ver  solitaire,  prend,  le 

1.  Page  604. 

3.  Mackenzie.  Transactions  of  the  pathological  Society,  1890,  page  127. 
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25  janvier  1890,  ud  purgatif.  De  suite  après,  éclatent  de  violentes  coliques, 
puis  des  vomissements  bilieux  et  stercoraux;  enfin  le  coUapsus  apparaît  et 
la  mort  survient  le  27  janvier,  deux  jours  après. 

A  Tautopsie,  on  trouve,  dans  Tabdomen  distendu,  une  certaine  quantité 
de  sérosité  noirâtre  teintée  par  le  san^.  La  partie  déclive  de  la  cavité  péri- 
tonéale  est  occupée  par  des  anses  distendues,  congestionnées  et  recouvertes 
d'une  mince  couche  de  fibrine.  Les  vaisseaux  mésentériques  sont  gorgés 
de  sang,  et,  à  première  vue,  il  semble  que  les  accidents  soient  le  fait  d*un 
volvulus  des  anses  grêles.  Mais,  en  essayant  de  détordre  Tintestin,  on  voit 
qu'il  est  maintenu,  dans  cette  situation,  par  un  diverticule  long  de  5  cen- 
timètres, né  à  trois  pieds  et  demi  de  la  valvule  iléo-caecale.  L'extrémité  en 
cul-de-sac  de  ce  diverticule  était  fixée  solidement  au  mésentère  et  àTintestin, 
à  deux  pouces  en  avant  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Le  segment  intestinal, 
compris  entre  les  deux  insertions  du  diverticule,  avait  pivoté  autour  de  lui 
comme  axe;  et  ainsi  s'était  arrêtée  la  circulation  des  matières,  par  suite 
du  volvulus. 

Observation  {de  Chassevant)^,  —  A  l'autopsie  d'un  individu  mort  avec  des 
m^^oes  d'eecinaioD  aiguë,  ou  constata,  à  1  m.  20  au-dessus  de  la  valvule 
iléo-caBcale,  un  diveiiîcttle  de  l'iléon  fixé  d'autre  part  à  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure,  un  peu  au-étssvs  et  à  droite  de  lombilic.  Les  anses,  à  ce 
niveau,  étaient  très  distendues.  En  les  écartant,  on  trouva  qu'elles  s'étaient 
étranglées  par  torsion  du  mésentère  autour  du  f^nni  ûxe  constitué  par  le 
diverticule  adhérent. 

Les  désordes  anatomiqueSy  dans  de  semblables  vtrf¥iÉhis,  sont 
rapides  et  profonds.  L'anse  tordue,  privée  brusquement  et  en  masse 
de  ses  vaisseaux  nourriciers  oblitérés  par  écrasement,  se  sphacète 
dès  les  premiers  jours,  et  Ton  sait,  d'autre  part,  pour  les  volvulus 
de  l'intestin  grêle,  quelle  qu'en  soit  l'origine,  que  ces  accidents  de 
sphacèle  continuent  parfois  à  évoluer,  après  la  détorsion,  même 
quand  ils  ne  semblaient  pas  très  avancés,  au  premier  examen.  La 
sérosité  sanguinolente,  épanchée  dans  les  points  déclives,  traduit 
une  gêne  plus  rapide  et  plus  intense  dans  la  circulation  en  retour 
que  dans  la  circulation  artérielle,  plus  longtemps  assurée  par  la 
résistance  des  parois  vasculaires.  C'est  aussi  de  l'oblitération  pré- 
coce des  veines  que  résulte  l'épanchement  sanguinolent  dans  l'in- 
testin, en  amont  et  en  aval  de  l'obstacle,  mais  surtout  dans  l'anse 
tordue. 

D.  Occlusion  par  bride  formant  anneau,  —  Le  diverticule  adhé- 
rent, s'il  ne  peut  pas  s'enrouler  complètement  autour  d'une  ou  plu- 
sieurs anses,. comme  le  diverticule  libre,  pour  les  étrangler  dans  un 
nœud  coulant,  forme  parfois  un  anneau  brisé  ou  une  portion  d'an- 

1.  Cbassevant.  Société  anat.  de  Paris,  1890,  page  303. 
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neau  fermée  par  la  paroi  abdominale  ou  par  le  mésentère.  Dans 
cet  anneau  s'engage,  à  un  moment  donné,  une  anse  que  la  poussée 
péristaltique  tend  à  faire  pénétrer  de  plus  en  plus,  et  l'obstruction 
est  réalisée  (Flg.  8).  Nombre  de  ces  cas  ont  été  rapportés  à  des  occlu- 
sions par  diverticule  libre,  alors  qu'on  n'avait  pas  encore  la  notion 
précise  des  adhérences  congénitales  possibles  au  mésentère  et  à 
l'ombilic.  Tel  le  cas  suivant  de  Zumwincltel  '. 

Un  manœuvre  de  dix-neuf  ans,  faisant  un  violent  effort,  ressent  de  vires 
douleurs  abdominales  siégeant  entre  l'ombilic  et  la  région  iléo-cœcale. 
Bientôt,  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux;  envies  fréquentes  d'aller 
à  la  selle,  bien  que  le  ventre  ne  soit  pas  ballonné,  mais  simplement  un  peu 
sensible  et  mat  à  la  percussion,  au  niveau  du  maximum  des  douleurs.  Le 


Fig.  B.  —  OlMliaction  ptr  dÎTsrticale  ds  Mcokcl  Bid  *u  méaentèn  et  fonnaot  iDncDii.  —  i.  bont 
d'ivertinnle  an  1/3  inDciu  qui  écru«  «n  outre  réveatalL  iniHnlénque. 

lendemain,  cet  élat  s'aggravant,  l'opération  est  proposée,  refusée  par  la 
famille,  qui  ne  l'accepte  qu'au  bout  de  deux  jours  et  demi.  A  ce  moment, 
le  pouls  est  à  123;  la  température  rectale  ^^  36°, 5.  Rien  au  toucher  rectal. 

Après  incision  de  la  paroi,  il  s'écoule  «n  litre  environ  de  liquide  séro- 
sanKuiaolent;  puis  quelques  anses  grêles  dilatées,  rouges,  livides,  tapissées 
de  quelques  dépôts  fibrineux,  font  issue  au  dehors.  Leur  contenu  évacué 
par  une  petite  incision,  elles  s'afTaissent.  On  peut,  alors,  introduire  dans 
l'abdomen  la  main,  qui  trouve,  dans  le  flanc  droit,  une  masse  résistante, 
fixée  à  la  terminaison  du  mésentère.  L'eiamen  direct  révèle,  à  ce  niveau, 
un  anneau  constricteur,  sous  lequel  s'engage  une  anse  très  dilatée.  Cet 
anneau,  soulevé  sur  une  aiguille  courbe,  apparaît  comme  un  cordon 
bleuâtre,  épais  de  1  centimètre  environ,  que  l'on  sectionne  entre  deux 
ligatures.  Immédiatement,  l'intestin  libéré  tend  à  (aire  issue  au  dehors. 
Comme  l'état  du  malade  est  inquiétant,  on  ne  poursuit  pas  davantage  les 
manœuvres,  mais  pour  réintégrer  les  anses  dans  l'abdomen,  il  faut  les 
ponctionner  à  nouveau. 

t.  ZumwiDckel.  Archie.  fur  kliniseht  Chirurgie,  Berlin,  IS90,  page  Sil. 
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Le  malade  meurt  le  lendemain  matin,  à  huit  heures. 

A  Taulopsie,  on  reconnaît  que  le  ligament  constricteur  sectionné  est  bien 
un  diverlicule  de  Meckel,  long  de  15  centimètres,  qui  s'insère  sur  Tiléon  à 
95  centimètres  en  amont  de  la  valvule  de  Bauhin.  Ce  diverlicule  a  entouré 
d*un  cercle  presque  complet  un  segment  de  35  centimètres  de  Tiléon.  Son 
extrémité  ampuUaire  est  Oxée  à  la  racine  du  mésentère  par  des  adhérences 
solides  (que  Fauteur  croit  à  tort  acquises).  L'anse  étranglée  présente  un 
sillon  persistant  à  chacune  de  ses  extrémités,  et  un  commencement  de 
sphaeèle  qui  s'étend  aussi  au  diverlicule.  En  amont  de  l'obstacle,  l'intestin 
est  dilaté  au  maximum  par  des  gaz  et  par  des  liquides  foncés. 

Dans  cette  observation,  l'anneau  était  presque  fermé  par  le  rap- 
prochement des  deux  points  d'insertion  du  diverticule,  dont  l'adhé- 
rence au  mésentère  était  certainement  primitive  et  congénitale. 

Il  arrive  aussi,  lorsque  le  diverticule  ou  son  prolongement  fibreux 
sont  assez  longs,  qu'il  puisse  s'incurver  en  une  anse  formant  un 
anneau  beaucoup  plus  incomplet  qui  obstrue  l'intestin,  autant  par 
le  mécanisme  de  la  coudure  que  par  celui  de  l'étranglement  circu- 
laire. C'est  ce  qui  existait  dans  notre  cas  personnel. 

Il  s'agit  d'un  garçon  vigoureux,  de  vingt  ans,  que  nous  avons 
opéré,  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Poncet,  pour  des  acci- 
dents dont  la  succession  fut  la  suivante  : 

Le  29  novembre  1898,  ce  jeune  homme,  cultivateur,  fut  pris  brusquement, 
en  pleine  santé,  et  sans  cause  apparente,  de  vives  douleurs  abdominales 
ayant  leur  maximum  profondément  en  arrière  de  Tombilic  et  irradiant  de 
là  vers  le  bas-ventre.  Rapidement  apparurent  des  vomissements  qui,  dès 
le  lendemain,  étaient  fécaloîdes  et  dont  le  début  coïncida  avec  la  suppres- 
sion totale  et  définitive  de  rémission  des  matières  et  des  gaz  par  Tanus. 
Pendant  neuf  jours  y  le  malade  fut  soumis,  par  deux  médecins,  &  lous  les 
procédés  thérapeutiques  que  Ton  peut  imaginer  contre  l'obstruction  intes- 
tinale (purgations,  lavements,  lavages  de  l'estomac,  etc). 

Le  dixième  jour,  en  désespoir  de  cause,  le  malade  est  envoyé  moribond  à 
THôtel-Dieu  où  nous  l'examinons  immédiatement  après  son  entrée.  Le 
faciès  est  grippé,  les  pommettes  congestionnées,  la  voix  très  altérée;  mais 
comme  il  n'y  a  pas  de  refroidissement  des  extrémités  et  que  le  pouls  con- 
serve quelque  tension,  la  situation  ne  nous  parait  pas  peut-être  immédia- 
tement désespérée.  Nous  interrogeons  son  entourage  et  nous  apprenons  ainsi 
qu'avant  ces  derniers  accidents,  jamais  il  n'avait  fait  aucune  maladie;  il 
n'avait  eu  récemment  ni  (lèvre  typhoïde,  ni  phénomènes  abdominaux 
quelconques,  rien  qui  pût  faire  songer  à  une  affection  péritonéale  mal 
éteinte  ou  encore  en  évolution.  C'est  donc  l'exploration  directe  seule  qui 
peut  éclairer  le  diagnostic. 

L'abdomen  est  ballonné  en  totalité,  mais  avec  une  tension  plus  considé- 
rable autour  de  l'ombilic  et  dans  l'hypocondre  gauche,  où  l'estomac  dis- 
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tendu  est  facilement  dëtimité.  La  pression  n'exagère  pas  les  douleurs  spon- 
tanées qui  persistent  depuis  dix  jours  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic,  mais 
sans  que  rien  permette  de  les  localiser  au  voisinage  du  cœcum. 

A  la  percussion,  sonorité  partout,  avec  disparition  partielle  de  la  matitè 
hépatique;  louterois,  dans  la  zoneju\ta-ombilicale,  où  les  douleurs  sont  le 
pins  vives,  il  y  a  un  petit  plastron  de  submatité;  pas  de  matitè  dans  les 
points  déclives  pouvant  déceler  un  épanchement. 

Le  toucher  rectal  fait  percevoir  un  refoulement  en  masse  du  cul-de-sac- 
de  Douglas,  sans  qu'on  puisse  y  reconnaître  une  masse  plus  indurée  ou  un 
point  plus  particulièrement  sensible.  Durant  l'examen,  des  vomissements 


Fij.  S.  —  Obïlraoti 


fécaloldes  assez  abondants  se  produisent.  D'autre  part,  on  nous  dit  que  la 
quantité  des  urines  émises  depuis  le  début  de  la  maladie  n'a  pas  très  nota- 
blement diminué. 

De  cet  ensemble  de  renseignements  :  distension  péri -ombilicale,  absence 
de  distension  et  de  clapotement  ctecal,  nous  concluons  à  un  obstacle  sié- 
geant sur  l'inteslia  grêle,  probablement  au  voisinaee  de  sa  terminaison, 
puisque  les  vomissements  sont  abondants,  sans  qu'il  y  ait  de  l'anurie 
notable.  Quant  à  la  nature  de  cet  obstacle,  l'absence  de  troubles  abdo- 
minaux antérieurs  nous  fait  éliminer  l'hypotbèse  d'une  bride  inflammatoire 
ou  d'une  péritonite  tuberculeuse.  L'allure  n'est  pas  non  plus  celle  d'une 
appendicite  et,  à  cause  de  l'âge  du  malade,  à  cause  de  l'absence  de  selles 
sanguinolentes  au  début,  il  ne  doit  pas  s'agir  d'une  invagination  ou  d'une 
tumeur.  On  reste  donc  en  présence  ou  d'une  lorsion,  ou  d'une  hernie 
interne,  ou  d'un  étranglement  par  diverticule  congénital,  siégeant  vers  la 
terminaison  de  l'iléon. 

Pour  ces  raisons,  et  quoique  le  malade  soit  dans  de  très  mauvaises  con- 
ditions, nous  préférons  lui  faire  conrir  les  chances  d'une  laparotomie  plutôt 
Rev.  db  raiR.,  tohb  xii.  —  1899.  41 
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que  de  lui  faire  subir  un  anus  contre  nature  dont  les  suites  seraient  fatales 
dans  notre  hypothèse. 

Transporté  de  suite  dans  la  salle  d'opérations,  anesthésiô  très  super- 
ficiellement, nous  lui  faisons  une  incision  longitudinale  de  15  à  20  centi- 
mètres, dont  le  milieu  passe  par  Tombilic.  Des  anses  congestionnées  se 
présentent  immédiatement  et  repoussent  avec  elles  une  masse  du  volume 
d'une  petite  poire,  que  nouç  prenons  d'abord  pour  une  portion  de  Tinlestin, 
mais  qui  est  bientôt  reconnue  pour  une  formation  anormale,  fixée  d'une 
pai*tf  solidement,  un  peu  au-dessous  de  V ombilic  et  continuée,  d'autre  part, 
par  un  pédicule  grêle,  allongé,  du  volume  d'un  porte-plume  qui  se  perd  pro- 
fondément dans  Vahdomen. 

Après  avoir  sectionné,  entre  deux  pinces,  son  insertion  pariétale  qui  est 
fibreuse  et  très  solide,  nous  détachons,  entre  deux  autres  pinces,  la  masse 
piriforme  de  son  pédicule  profond  et,  en  suivant  ce  dernier,  nous,  constatons 
qu'il  va  s'enrouler  autour  d'une  anse  grêle  que  nous  dégageons  sans  trop 
de  peine.  Nous  arrivons  ainsi  à  la  terminaison  de  ce  pédicule  qui  se  fixe 
bien  sur  le  bord  convexe  de  l'iléon,  à  environ  30  ou  40  centimètres  du 
c<ecum;  après  Tavoir  sectionné  à  sa  base,  nous  obturons  à  ce  niveau  sa  col- 
lerette péritonéale  par  un  surjet  au  catgut.  Cette  dernière  précaution,  du 
reste,  doit  être  superflue,  car  il  ne  nous  a  pas  semblé  que  la  cavité  intesti- 
nale se  prolongeât  dans  le  pédicule. 

Après  nous  être  assurés  que  la  circulation  des  matières  était  rétablie 
dans  le  bout  inférieur,  et  après  avoir  constaté  que  l'anse  intestinale, 
enserrée  par  le  pédicule,  présentait  un  sillon  anémié,  mais  sans  menace  de 
sphacèle,  nous  fermons  rapidement,  par  un  seul  plan  de  suture,  la  plaie  de 
la  paroi. 

L'opération  entière  a  duré  environ  25  minutes  et  a  pu  se  faire  sans  évis- 
cération  d'une  longue  portion  de  l'intestin;  aussi  le  choc  opératoire  n'a-t>il 
pas  été  intense.  Néanmoins,  nous  faisons  de  suite  une  injection  de  sérum 
artificiel  de  500  gr.  dans  les  muscles  de  la  cuisse. 

Le  lendemain  matin,  nous  retrouvons  notre  opéré  notablement  soulagé: 
es  vomissements  ont  cessé;  il  nous  dit  lui-même  qu'il  a  fait  des  vents 
pendant  la  nuit  et  il  a  évacué  sous  lui  quelques  matières  diarrhéiques. 
Mais  sa  température  est  montée  à  40<^,2  et  il  présente  tout  à  fait  laspect 
d'un  typhique^  sans  doute  par  suite  de  son  infection  stercorémique  pro- 
longée. Les  jours  suivants,  la  température  s'élève  encore  pour  se  maintenir 
entre  39°, 5  et  40%  en  même  temps  qu'évolue  un  double  foyer  très  étendu 
de  broncho-pneumonie.  Nous  lui  donnons  de  l'alcool  à  forte  dbse;  et,  pen- 
dant huit  jours,  il  reçoit  en  injections  sous-cutanées  un  total  de  six  litres 
de  sérum  artificiel. 

Après  être  resté  à  l'agonie  pendant  plus  d'une  semaine,  il  s'est  relevé 
peu  à  peu,  à  mesure  que  ses  foyers  pulmonaires  entraient  en  résolution  et 
que  la  diarrhée  des  premiers  jours  s'atténuait.  Vers  le  quinzième  jour,  il 
pouvait  être  considéré  comme  guéri  et  sa  convalescence  ne  fut  plus,  en 
elTet,  marquée  que  par  l'ouverture,  en  face  d'un  point  de  suture  de  la 
paroi  abdominale,  d'une  fistulette  stercoï'ale,  due  sans  doute  à  la  blessure 
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d*iine  anse  par  un  des  fils  métalliques.  Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours, 
cette  fîstulette  s'oblitéra  d'elle-même,  et  à  la  fin  de  janvier,  le  malade  sor- 
tait de  rhôpital  complètement  guéri,  sans  éventratlon. 

Ce  mode  d'obstruction,  qui  peut  se  compliquer  de  torsion  des 
anses  étranglées  sur  leur  mésentère,  de  coudure  de  l'iléon,  au 
niveau  du  point  d'implantation  du  diverticule,  à  la  suite  des  trac- 
tions opérées  sur  celui-ci,  comporte  un  pronostic  anatomique 
variable,  au  point  de  vue  des  lésions  de  l'intestin  étranglé  et  du 
diverticule  qui  le  comprime.  Dans  notre  dernier  cas,  par  exemple, 
comme  le  diverticule  était,  pour  ainsi  dire,  disposé  en  escarpolette, 
au-dessous  d'une  anse  grêle,  la  vitalité  de  celle-ci  n'avait  pas  été 
notablement  compromise,  même  au  bout  de  onze  jours  après  l'arrêt 
du  passage  des  matières;  et  le  diverticule,  modérément  tendu  entre 
ses  points  d'implantation,  avait  gardé  son  intégrité.  Au  contraire, 
dans  l'observation  précédente,  il  y  avait  un  écrasement  circulaire 
et  serré,  aussi  dangereux  pour  l'anse  comprimée  que  pour  le  diver- 
ticule comprimant.  On  conçoit  bien  que  plus  l'anneau  diverticulaire 
sera  complet,  plus  prompt  sera  le  sphacèle. 

De  même,  l'épanchement  séro-sanguinolent  dans  le  péritoine  et 
dans  l'intérieur  de  l'intestin  se  produira  d'autant  plus  rapidement  et 
abondamment  que  les  vaisseaux  mésentériques  auront  été  plus  for- 
tement aveuglés,  et  sur  une  plus  grande  longueur.  Si,  dans  notre 
fait,  l'épanchement  faisait  défaut  au  onzième  jour,  c'est  que  l'iléon 
était  coudé  sur  son  bord  libre,  tandis  que  ses  vaisseaux  pouvaient 
encore  l'aborder,  sans  trop  de  gêne. 

Ce  dernier  mécanisme  doit  être  le  plus  fréquent,  dans  les  obstruc- 
tions par  diverticule  adhérent.  En  tout  cas,  c'est  lui  qui  a  été  le 
plus  souvent  rapporté,  dans  les  observations  publiées.  Mais  il  ne 
faudrait  pas  vouloir  enfermer  strictement  tous  les  cas  dans  les 
cadres  que  nous  avons  tracés,  pour  simplifier  cette  étude  pathogé- 
nique.  Les  mécanismes  varient  à  l'extrême.  Ainsi,  le  diverticule 
peut  n'être  que  la  cause  médiate  de  l'obstruction,  lorsqu'il  a  été  le 
siège  de  poussées  inflammatoires  ayant  réalisé,  autour  de  son 
implantation  intestinale,  des  adhérences  ou  des  brides  qui  com- 
priment l'iléon  ou,  plus  rarement,  le  gros  intestin,  alors  que  lui- 
même  reste  libre  et  perméable.  Ou  bien,  au  contraire,  c'est  sur  le 
diverticule  que  portent  les  plus  graves  désordres.  Dans  le  cas  de 
Heiberg  *,  par  exemple,  c'est  le  diverticule  qui  s'était  primitivement 
étranglé  dans  un  anneau  formé  par  son  anse  d'implantation  et  qui 
s'était  rapidement  perforé,  en  déterminant  une  péritonite  générali- 

1.  Heiberg,  loc.cit. 
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sée.  À  Tautopsie,  on  trouva,  en  outre,  qu'une  anse  de  Tiléon  de  près 
de  50  centimètres  de  long  avait  été  étranglée  entre  la  base  du  diver- 
ticule  et  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen. 

On  prévoit  déjà,  d'après  cette  complexité  des  lésions,  combien  peu 
réglée  sera  la  marche  clinique  des  accidents. 

Étiologie. 

Causes  prédisposantes,  —  L'Hérédité  peut  ne  pas  être  étrangère 
aux  accidents  qui  nous  occupent,  en  ce  sens  qu  on  a  noté,  dans  une 
même  famille,  la  persistance  du  diverticule  de  Meckel  chez  plusieurs 
enfants,  et  même  des  accidents  d'occlusion  par  ce  diverticule,  chez 
plusieurs  frères  ou  sœurs.  Rieckfohl  ^  raconte  que  trois  enfants 
nés  de  la  même  mère,  tous  trois  d'apparence  vigoureuse  et  bien 
constitués,  moururent  en  quelques  jours  avec  des  signes  d'obstruc- 
tion interne.  Chez  deux  de  ces  enfants,  on  pratiqua  l'autopsie  et  l'on 
trouva  que,  dans  un  cas,  l'occlusion  était  due  à  un  diverticule 
libre,  dans  l'autre,  à  un  diverticule  adhérent.  De  telles  coïncidences 
paraissent,  d'ailleurs,  remarquables  surtout  par  leur  rareté  et  ne 
sauraient  constituer  un  élément  de  diagnostic  sérieux,  que  si  elles 
se  trouvaient  aussi  nettement  établies  que  dans  les  observations  de 
Rieckfohl. 

Malformations  concomitantes.  —  Certaines  sont  liées  étroitement 
à  la  persistance  du  diverticule  :  par  exemple  l'atrésie  de  l'intestin, 
immédiatement  en  amont,  ou  sur  une  grande  longueur  des  anses  en 
aval,  lorsque  le  canal  vitellin  s'est  oblitéré  tardivement.  D'autres 
malformations,  telles  que  les  hernies,  jouent  le  rôle  de  causes  pré- 
disposantes moins  immédiates,  en  permettant  la  migration  et  la 
fixation  secondaire  du  diverticule  dans  un  sac  péritonéal.  Il  en  est 
de  même  pour  les  vices  de  développement  du  péritoine,  qui  peuvent 
réaliser  des  brides,  des  mésos  tranchants,  tout  disposés  pour  la 
coudure  de  l'intestin,  même  sans  que  le  diverticule  y  participe. 

Age.  —  Comme  on  doit  s'y  attendre  pour  une  affection  liée  à  une 
malformation  congénitale,  c'est  dans  la  première  moitié  de  la  vie 
qu'on  observera  surtout  ce  genre  d'obstruction  de  l'intestin.  Les 
trois  quarts  des  cas  publiés  concernent  des  sujets  de  moins  de 
trente  ans,  surtout  des  adolescents. 

Pourtant,  Broca  dut  intervenir  chez  un  nourrisson  de  sept 
semaines;  tandis  que  Braun,  Chiene,  Nélaton,  Vallace  ont  opéré  des 
étranglements  par  diverticule  chez  des  sujets  âgés  de  plus  de  cin- 
quante ans.  Bien  plus,  Odenius  ^  faisant  Tautopsie  d'un  homme  de 

1.  Rieckfohl.  Bei^lin.  klinische  Wochenachrift,  1890. 

2.  Odenius.  Jahreabericht  der  gesatnl.  MediCy  1884,  l.  Il,  p.  197. 
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soixante-dix  ans,  mort  d'occlusion  intestinale,  a  trouvé  un  diverti- 
cule  de  Meckel  fixé  à  Filéou»  et  formant  un  anneau  sous  lequel 
s'était  engagée  toute  la  partie  supérieure  de  l'intestin  grêle. 
Voici  quelques  chiffres  réunis  par  Boldt  : 

De  1  à  10  ans 6  cas. 

10  à  20  — 9  — 

20  à  30  — 13  — 

30  à  40  — 6  — 

40  à  50  — 2  — 

50  à  70  — 2  — 

Le  sexe  masculin  est  plus  souvent  atteint.  Cette  constatation,  faite 
déjà  par  Augier,  Kelynak,  Franchomme,  est  à  tort  mise  en  doute 
par  Kammerer*  Sur  75  observations  que  nous  avons  dépouillées, 
nous  avons  rencontré  66' hommes  et  9  femmes.  Non  pas  que  la  per- 
sistance du  diverticule  semble  beaucoup  plus  fréquente  dans  un 
sexe  que  dans  l'autre^,  mais  sans  doute  parce  que  le  sexe  masculin 
est  plus  exposé  aux  écarts  d'hygiène  (efforts  violents,  ingestions  de 
liquides  et  d'aliments  en  excès)  susceptibles  de  réaliser  l'occlu- 
sion. 

Quant  à  la  fréquence  absolue  de  l'obstruction  par  diverticule  de 
Meckel,  elle  est  probablement  beaucoup  moins  rare  qu'on  ne  le  sup- 
posait avant  l'ère  de  la  chirurgie  abdominale.  Dans  ces  20  dernières 
années,  plus  de  100  cas  en  ont  été  signalés,  soit  comme  constata- 
tions d'autopsie,  soit  comme  observations  cliniques.  Il  n'est  pas 
possible  pourtant  d'établir  une  proportion  de  la  fréquence  de  ces 
obstructions  par  rapport  aux  occlusions  intestinales  en  général. 

Causes  déterminantes.  —  Pendant  longtemps,  on  a  incriminé  les 
brides  de  péritonite  chronique  qui ,  à  un  moment  donné,  venaient 
fixer  le  diverticule,  libre  jusque-là,  sur  le  mésentère,  ou  à  la  paroi, 
ou  aux  anses  voisines.  Nous  ne  répéterons  pas,  une  fois  de  plus, 
qu'il  s'agit  là  presque  toujours  d  adhérences  congénitales,  et  qu'en 
réalité  la  péritonite  adhésive  ne  survient  ici,  comme  dans  Tétran- 
glement  herniaire,  que  lorsque  l'obstacle  est  déjà  constitué. 

Peut-être  V inflammation  de  la  muqueuse  intestinale  joue-t-elle 
un  rôle  préalable  moins  négligeable,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'un 
intestin  atrésié,  précisément  exposé  par  là  à  l'infection  par  la  stase 
des  matières,  et  dans  lequel  la  modification  de  calibre  peut  avoir 
une  influence  décisive.  De  fait,  on  trouve  relatés  souvent,  en  pareil 
cas,  de  vagues  troubles  intestinaux  avant  l'établissement  définitif  de 
l'occlusion;  et  dans  plusieurs  observations,  on  a  noté,  à  l'autopsie, 

1.  Voir  :  Données  analomiques,  page  586. 
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des  lésions  inflammatoires  et  cicatricielles  anciennes  du  segment 
intestinal  sus-jacent.  L'exagération  de  la  sécrétion  dans  cette  anse 
et  dans  le  diverticule  doit  également  entrer  en  ligne  de  compte. 

En  somme,  il  résulte,  de  l'étude  pathogénique,  que  tout  ce  qui 
peut  augmenter  temporairement  le  péristaltisme  de  l'intestin ,  le 
poids  de  l'anse  diverticulaire,  la  stase  dans  cette  anse  et  sa  torsion, 
la  rétraction  ou  la  torsion  du  diverticule,  tout  cela  constitue  une 
cause  déterminante  pour  l'obstruction.  A  ce  titre  agissent  les  écarts 
de  régime  :  c'est  tantôt  un  repas  trop  copieux  ou  composé  d  aliments 
indigestes,  tantôt  une  orgie  de  bière,  ou  l'ingestion,  en  quantité  exa- 
gérée, de  tout  autre  liquide  qui  créeront  la  stase  par  encombrement. 
Ou  bien,  les  accidents  éclatent  à  la  suite  d'un  effort  violent,  d'une 
séance  d'équitation  ou  de  gymnastique,  qui  ont  modifié  brusquement 
la  position  des  anses  et  du  diverticule.  Tantôt  enfîn,  une  cause  acci- 
dentelle agit  à  La  fois  sur  le  péristaltisme  et  la  sécrétion  de  l'intes- 
tin, par  exemple  l'administration  intempestive  d'un  purgatif  ou  de 
lavements  électriques,  alors  que  Tiléon  est  déjà  engoué,  ou  l'ex* 
position  prolongée  au  froid. 


ABLATION  DU  GANGLION  DE  GASSER 

AVEC  ARRACHEMENT  PROTUBÉRANTIEL 

DU  TRIJUMEAU 

DANS   UN  CAS   DE  NÉVRALGIE   FACIALE  RÉBELLE 

Par  Sabino   GOELHO 

Professeur  à  l'École  de  Médecioe  de  Lisbonne. 


La  malade  souffrait  d'un  tic  douloureux,  correspondant  à  la  distri- 
bution des  trois  branches  du  trijumeau  droit,  depuis  le  mois  d'avril 
1892. 

Je  me  décidai  à  l'opération,  croyant  à  Torigine  gassérienne 
du  mal,  vu  que  les  moyens  médicaux  et  chirurgicaux  employés 
n'avaient  pas  réussi,  et  qu'il  n'y  avait  pas  de  syphilis,  d'impalu- 
disme,  d'hystérie,  de  rhumatisme,  de  diabète,  enfin  pas  de  maladie 
générale  ou  de  lésion  qui  l'expiiquût. 

L'âge  de  la  malade  (quarante  ans)  et  surtout  sa  constitution, 
encourageaient  ma  résolution.  Il  s'agissait  d'une  femme  sèche, 
ayant  résisté  à  des  interventions  chirurgicales,  sans  le  moindre 
accident. 

Les  traitements  antérieurs  avaient  été  :  extraction  des  dents  des 
deux  mâchoires  du  côté  malade,  bains  de  mer,  applications  élec- 
triques et  cautérisations.  Comme  il  n'y  avait  pas  eu  d'amélioration, 
un  chirurgien  avait  pratiqué  la  section  du  nerf  sous-orbitaire,  en 
septembre  1894,  et  un  autre,  celle  du  nerf  maxillaire  inférieur  dans 
la  fosse  ptérygo-maxillaire,  en  août  1895;  dans  les  deux  cas,  la 
névralgie  s'était  reproduite  au  bout  de  trois  mois. 

Fatiguée  de  souffrir,  la  malade  demanda  en  1898  une  opération 
plus  radicale,  si  elle  existait,  pour  traiter  cette  névralgie  rebelle, 
qui  finissait  par  rendre  impossible  l'ingestion  des  aliments,  même 
liquides. 

Je  lui  exposai  les  dangers  de  la  nouvelle  intervention  et  la  possi- 
bilité de  récidive,  si  elle  n'était  pas  complète.  Elle  déclara  vouloir 
recourir  à  cette  dernière  ressource ,  ne  pouvant  vivre  avec  de 
pareilles  souffrances. 
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Les  dangers  auxquels  je  faisais  allusion  et  le  risque  de  récidive, 
si  rintervention  était  incomplète,  se  basaient  sur  des  connaissances 
antérieurement  acquises  par  moi  à  ce  sujet. 

D'après  une  statistique  de  Krause,  la  mortalité  est  de  18  pour  100 
dans  les  opérations  intra-craniennes  du  trijumeau  par  la  méthode  de 
Rose,  et  de  9,8  pour  100  dans  les  opérations  par  la  méthode  de 
Hartley-Krause. 

Gérard- Marchant  et  Herbet  {Revue  de  Chirurgie,  avril  1897)  ont 
recueilli  95  opérations  intra-craniennes  du  trijumeau,  dans  les- 
quelles figurent,  à  part  les  résections  simples  des  nerfs,  15  extir- 
pations complètes  et  60  destructions. 

Les  15  extirpations  complètes  ont  donné  5  morts,  dont  3  ne  sont 
pas  imputables  à  l'opération,  soit  13,3  pour  100. 

Les  60  incomplètes  ont  donné  8  morts,  soit  13,33  pour  100. 

Massoulard  {Les  interventions  sur  le  trijumeau  intra-cranien  dans 
la  névralgie  faciale  rebelle^  Thèse  de  Lyon,  1897)  a  réuni  72  opéra- 
tions intra-craniennes,  dans  lesquelles  il  y  a  29  extirpations  com- 
plètes et  24  partielles,  en  dehors  des  résections  de  nerfs. 

Les  29  complètes,  en  retranchant  4  cas  inconnus,  ont  donné 
8  morts,  ou  32  pour  100. 

Les  24  partielles  ont  donné  5  morts,  ce  qui  représente  une  mor- 
talité de  22,72  pour  100,  en  ne  comptant  pas  2  cas  inconnus. 

Chipault  {Chirurgie  opératoire  du  système  nerveux  y  1895)  fait  des 
vœux  pour  que  les  périls  diminuent  avec  la  technique  de  Quénu  et 
Sébileau. 

Il  parle  de  3  arrachements  du  trijumeau  avec  2  morts,  20  résec- 
tions du  ganglion  de  Gasser,  avec  3  morts,  à  part  23  résections  de  la 
2»  et  de  la  3«  branche,  avec  une  mort. 

Tiflany  (Ann.  of  Surgf.,liB96),  réunissant  108  cas  d'opérations  intra- 
craniennes  sur  le  trijumeau,  enregistre  24  morts,  soit  22,2  pour  100  *. 

Tout  en  espérant  que  la  statistique  s'améliorera,  l'extirpation  du 
ganglion  de  Gasser  est  considérée  aujourd'hui  comme  grave,  même 
par  Keen  [The  american  Journal  of  the  med.  Se,  january  1896),  qui 
n'a  qu'une  mort  sur  6  cas,  et  par  Krause  {Cong.  ail,  de  Chir,,  1896), 
bien  qu'il  ne  compte  qu'une  mort  sur  12  cas. 

Maintenant,  parlons  des  récidives. 


1.  A  ces  statistiques  on  peut  ajoutera  présent,  en  France,  en  ce  qui  concerne 
le  ganglion  de  Gasser,  une  ablation  heureuse  de  Guinard  (Société  de  Chirurgie, 
5  octobre  1898);  une  mortelle  de  Poirier  {Société  de  Chirurgie,  12  octobre  1898); 
un  déchirement  sans  perte  de  vie  de  Schwartz  {Société  de  Chirurgie^  12  octo- 
bre 1898);  et  deux  résections  de  Gérard -Marchant,  qui  complètent  ses  cinq 
opérations  sans  cas  de  mort  {Société  de  Chirurgie,  26  octobre  1898). 
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Chipault  indique  une  récidive  sur  37  cas  de  survivance,  à  la  suite 
d'opérations  intra-craniennes  du  trijumeau. 

Keen,  dans  2  de  ses  opérations,  note  la  réapparition  de  phéno- 
mènes douloureux.  Il  dit  de  Tune  d'-elles  :  «  He  has  sufTered  from 
temporary  twinges  of  the  pain,  but  except  then  he  has  been  free 
from  pain  i»;  et  de  l'autre  opération  :  «c  He  writes  me,  November 
1895,  that  he  had  lately  had  a  short  attack  of  pain  i»  ;  et  avant  les 
observations  il  dit  :  «  My  own  two  are  very  probably  not  true 
récurrences  which  will  lead  to  a  relapse  ». 

Dans  un  cas  de  Rose,  il  y  a  eu  réapparition  de  douleurs  moins 
intenses  que  les  précédentes,  localisées  seulement  dans  le  domaine 
du  maxillaire  supérieur,  et  qui  ont  disparu  facilement. 

Gérard-Marchant  et  Herbet  n'ont  obtenu  aucun  soulagement 
dans  l'une  de  leurs  opérations  ^ 

Mais,  chez  aucun  des  malades  cités,  on  n'a  fait  l'ablation  complète 
du  ganglion  de  Gasser. 

«  I  believe,  écrit  Keen,  that  in  almost  ail,  if  not  absolutely  ail,  of 
the  cases  hère  before  reported,  except  those  of  Krause  and  my  last 
case,  the  opération  has  consisted  in  dividing  and  tearing  away  the 
second  and  third  divisions  and  then  breaking  up  the  ganglion  by  the 
curette,  hooks  or  othe'r  instruments.  It  is  very  doubtful  to  my  mind 
wether  by  the  method  we  do  more  than  partially  destroy  the  gan- 
glion ;  certainly  we  do  not  remove  it.  > 

Il  existe  d'autres  cas  d'ablation  complète  que  ceux  indiqués  par 
Keen,  car  elle  a  été  faite  par  d'autres,  comme  Doyen,  Poirier, 
Richardson  et  Walton,  Laguaitte,  Finney;  mais  la  proportion  en 
est  faible  :  «...  La  plupart  des  cas  publiés,  disent  Gérard-Marchant 
et  Herbet,  ne  sont  que  des  cas  de  destruction  plus  ou  moins  par- 
tielle 9 . 

J'étais,  par  conséquent,  autorisé  à  une  opération  radicale  avec 
espoir  de  guérison,  et  la  prévention  de  possibilité  de  récidive  était 
justifiée  dans  l'hypothèse  où  mon  ablation  ne  pourrait  être  qu'in- 
complète, bien  que  la  statistique  en  ce  sens  ne  soit  pas  grave,  et 
devienne  même  vraiment  encourageante,  d'après  les  calculs  de 
TilTany,  qui,  dans  les  108  cas  d'intervention  intra-cranienne  sur  le 
trijumeau,  ne  trouva  pas  un  seul  cas  de  réapparition  du  mal. 

Je  dois  justifier  aussi  la  voie  suivie  par  moi  dans  l'acte  opéra- 
toire. 

La  voie  transmaxillaire  (Rose,  par  l'os  maxillaire  supérieur; 
Novaro,  par  la  branche  ascendante  du  maxillaire  inférieur)  est 

1.  L'opéré  de  Schwarlz  souiïrc  quotidiennement,  comme  avant  l'intervention^ 
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condamnée,  à  cause  des  ravages  excessifs  et  de  leur  inutilité. 
La  technique  de  Novaron'a  pas  eu  pour  excuse  une  indication  thé* 
rapeutique,  comme  celle  de  Rose,  qui,  motivée  par  les  douleurs 
dans  tout  l'os  maxillaire  supérieur,  avait  déjà  été  appréciée  par  lui 
en  ces  termes  :  «  Under  no  othercircumstances  should  I  hâve 
ûndertaken  such  a  desfîguring  plan  of  treatment  ^. 

La  voie  ptérygoldienuxe  (Rose,  Andrews,  Park,  Artieda,  Lanphear, 
O'Hara,  Stewart,  Parkill,  Eskridge,  etc.),  est  rejetée  par  moi,  parce 
que  je  la  considère  comme  insuffisante,  en  vertu  de  la  petitesse  de 
te  région  par  laquelle  on  attaque  le  crâne,  région  dont  Tépais- 
âeur  osseuse  est  très  inégale,  et  où  Ton  marche  à  l'aveugle  à  la 
rencontre  d'hémorragies  extra  et  intra-craniennes. 
'  Je  crois  excessive  la  voie  mixte  (Doyen,  Quénu,  Poirier,  etc.), 
parce  que  les  essais  sur  le  cadavre  m'ont  démontré  que  la  voie 
temporale  est  suffisante. 

C'est  cette  dernière  (FJorsley,  Hartley,  Krause,  etc.)  que  je  mis  en 
pratique. 

J'opôraî  le  28  février  1898;  la  malade  avait  été  purgée  la  veille. 

Opération.  — Je  commençai  par  pratiquer  l'occlusion  de  l'œil 
droit  au  moyen  de  sutures  de  soie,  rapprochant  un  pli  de  la  peau  de 
la  paupière  supérieure,  près  du  bord  libre,  d'un  autre  pli  identique 
de  la  paupière  inférieure,  occlusion  précédée  de  l'expression  du  sac, 
lacrymal  et  de  la  désinfection  des  culs-de-sac  conjonctivaux. 

L  Incision  de  la  peau  y  de  V aponévrose  et  du  muscle  temporal.  — 
J-'incisai  la  peau  suivant  une  ligne  courbe  à  convexité  supérieure, 
commençant  en  arrière  et  en  dessous  de  l'apophyse  orbitaire  externe, 
ayant  sa  partie  la  plus  élevée  à  5  centimètres  en  haut  du  milieu  de 
Tarcade  zygomatique  et  se  terminant  sur  elle,  en  avant  du  tragua, 
après  s'être  légèrement  infléchie  en  arrière  sur  la  partie  supérieure 
de  sa  branche  postérieure.  Suivant  l'incision  de  la  peau,  je  coupai 
les  tissus  profonds  jusqu'à  l'os,  ayant  à  faire  huit  ligatures  d'ar- 
tères. 

IL  Mobilisation  de  V arcade  zygomatique,  —  Je  mobilisai  l'arcade 
par  deux  sections  osseuses,  dans  les  limites  de  l'incision  des  tégu- 
ments. 

IIL  Abaissement  du  lambeau.  —  Je  décollai  à  la  rugine  la  fosse 
temporale  jusqu'à  la  crête  qui  la  sépare  de  la  fosse  zygomatique,  en 
abaissant  un  lambeau  musculo-cutané  avec  le  périoste  adhérent  à  la 
face  profonde,  lambeau  qu'un  aide  maintint  en  place  au  moyen  d'un 
écarteUr  à  quatre  dents,  jusqu'à  la  fin  de  l'opération. 

IV.  Ouverture  de  la  cavité  crânienne,  —  J'appliquai  sur  l'espace 
osseux  à  découvert  le  trépan  de  Doyen,  dont  j'employai  succès- 
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sivement  quatre  fraises,  faisant  ainsi  une  ouverture,  agrandie 
consécutivement  avec  la  pince-gouge  du  même  auteur,  à  mesure 
que  je  décollais  la  dure*mère  avec  une  spatule  métallique  que 
j'avais  fait  faire  pour  séparer  le  ganglion.  L'ouverture  atteignit  les 
dimensions  de  3  cent.  5  dans  le  sens  antéra-postérieur  et  2  cent.  5 
dans  le  sens  vjertical,  sans  dépasser  en  avant  le  milieu  de  la  face 
externe  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  et  en  bas  la  crête  temporo- 
zygomatique. 

V.  Décollement  de  la  dure^mère.  —  Je  séparai  la  dure-mère  de  la 
fosse  moyenne  par  un  écarteur  semblable  à  celui  de  Chipault,  que 
j'avais  fait  faire  en  métal  poli,  pour  réfléchir  la  lumière  dans  la  cavité, 
et  très  fort,  pour  vaincre  l'adhérence  de  la  dure-mère  à  la  base.  Le 
manche  a  142  millimètres  de  long.  La  spatule  terminale  mesure 
36  millimètres  en  longueur,  24  millimètres  dans  la  plus  grande  lar- 
geur, et  se  courbe  à  un  petit  angle  en  finissant,  sa  forme  permettant 
d'exercer  de  fortes  pressions  ayec  le  bord  libre,  sans  comprimer 
beaucoup  le  cerveau,  grâce  à  la  manière  de  l'incliner.  Pour  éviter 
la  compression,  Tiffany  ouvre  la  dure-mère  :  «  I  did  not,  therefore, 
hesitate  to  puncture  the  dura  and  evacuate  the  fluid,  after  which  the 
patient  being  on  the  opposite  side,  the  brain  was  found  to  lie  quite 
away  from  the  field  of  opération,  and  the  dura-mater  rested  winkled 
on  the  surface  of  the  brain,  as  a  sheet  losely  thrown  over  a  bed  » 
{Ann.  of  Stirg,,  1894). 

Je  n'eus  pas  à  recourir  à  ce  moyen,  qui  peut  avoir  des  incon- 
vénients. Au  moyen  de  l'écarteur,  je  mis  à  découvert  l'artère 
méningée  moyenne  et  les  nerfs  maxillaires  supérieur  et  inférieur; 
il  fallut  détruire  une  adhérence  résistante,  ce  qui  donna  lieu  à  une 
hémorragie  abondante  sur  plusieurs  points,  qui  ne  diminuait  pas 
lorsque,  retirant  l'écarteur,  je  laissais  le  cerveau  revenir  à  sa  position 
normale,  ni  par  la  constriction  de  l'artère  méningée  moyenne,  et  ne 
eéda  pas  à  la  compression  par  des  tampons,  tentée  plusieurs  fois. 
Finalement,  je  changeai  la  position  de  la  tête,  en  la  faisant  reposer 
sur  l'occiput,  comme  le  fait  Keen,  pour  laisser  sortir  le  sang  et 
rendre  le  ganglion  visible.  Cette  manœuvre  n'ayant  pas  réussi  non 
plus,  je  résolus  d'ajourner  l'ablation.  Je  laissai  un  tampon  de  gaze 
aseptique  et  suturai  le  lambeau  par  des  points  à  distance.  L'épais- 
sissement  de  la  dure-mère  chez  mon  opérée  n'était  pas  de  consis* 
tance osseusre,  comme  dans  un  cas  d'Eskridge  et  Baker,  mais  la  mem- 
brane était  si  grosse  et  si  adhérente  à  cet  endroit,  que  je  pensai  que 
c'était  un  tissu  d'une  résistance  peu  inférieure  à  celle  de  l'os. 

Cette  première  partie  de  l'opération  dura  45  minutes. 

Le  3  mars,  je  procédai  à  la  seconde  séance,  la  malade  n'ayant 


628  REVUE  DE  CHIRURGIE 

jusque-là  présenté  aucun  indice  de  compression  ou  d'inflammation 
cérébrale,  ni  fièvre. 

Le  tampon  retiré,  je  trouvai  la  région  exsangue  et  revêtue  d'aune 
légère  exsudation  que  je  détachai. 

VI.  Section  des  nerfs.  —  Pendant  qu'un  aide  abaissait  le  lambeau 
périosto-musculo-cutané  avec  l'écarteur  denté,  moi,  protégeant  le 
cerveau  avec  Técarteur  spécial  dont  j'ai  parlé,  je  coupai,  au  moyen 
d'un  névrotome  courbe  à  pointe  obtuse,  les  nerfs  maxillaires  supé- 
rieur et  inférieur;  la  section  de  ce  dernier  donna  lieu  à  la  sortie 
d'une  légère  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  et  à  une  petite 
hémorragie  rapidement  arrêtée  par  un  tampon. 

Les  nerfs  furent  coupés  près  du  ganglion,  afin  d'avoir  la  possi- 
bilité de  les  réséquer  sur  la  plus  grande  étendue,  dans  le  c€ts  où  je 
ne  pourrais  pas  les  extirper,  et  pour  un  autre  motif  exposé  plus  loin. 

VIL  Isolement  et  extirpation  du  ganglion.  —  Pour  l'isolement, 
j'employai  une  spatule  que  je  fis  faire  expressément  en  métal  poli 
et  résistant,  mesurant  17  millimètres  de  longueur,  8  millimètres  de 
largeur,  avec  une  courbure  antéro-postérieure  insignifiante,  et 
portée  sur  un  manche  polyédrique  de  115  millimètres  de  long.  Je  la 
dirigeai  en  arrière  et  en  dedans,  en  évitant  le  sinus  caverneux  et 
en  pénétrant  au-dessous  du  ganglion,  le  bord  libre  de  l'écarteur  se 
trouvant  immédiatement  en  dehors  de  lui.  Alors  je  déviai  ce  dernier 
légèrement  en  dehors  et  fis  entrer  la  spatule  par-dessus  le  ganglion 
même,  vers  lequel  j'inclinai  de  préférence  le  bord  libre,  et  j'évitai 
encore  de  blesser  le  sinus  caverneux.  Ayant  ainsi  isolé  le  ganglion, 
je  le  saisis  avec  une  pince  hémostatique  et  l'arrachai  avec  tout  le 
trijumeau,  par  un  mouvement  de  rotation  et  traction.  Il  n'y  eut 
pas  d'altération  de  la  respiration,  ni  du  pouls,  à  ce  temps-là,  ni  au 
temps  précédent. 

On  a  diversement  apprécié  la  séparation  de  la  face  supérieure; 
Krause  l'avait  considérée  comme  impraticable  et  la  réalise  actuel- 
lement, en  coupant  avec  des  ciseaux  quelques  faisceaux  conjonctifs 
déliés  et  résistants  qui  l'attachent  à  la  dure-mère.  Gomme  je  la  fis, 
elle  me  fut  aussi  facile  que  la  séparation  de  la  face  inférieure. 

En  arrachant  le  ganglion,  j'arrachai  le  nerf  ophtalmique  de  son  ori- 
gine ganglionnaire,  ce  que  je  préférai  à  l'isolement,  vu  la  possibilité 
de  blesser  le  sinus  caverneux  et  les  nerfs  de  sa  paroi  externe.  Cette 
lésion  a  déjà  été  mortelle  dans  un  cas  de  Chalot.  Les  perturbations 
causées  par  les  sections  des  nerfs  disparaissent  sans  doute  au  bout 
de  quelques  mois,  mais  il  vaut  mieux  les  éviter,  d'autant  plus  que 
par  l'arrachement  près  du  ganglion,  les  centres  des  neurones  corres- 
pondant à  l'ophtalmique  sont  restés  en  dehors  d'action. 
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Tirant  successivement  chacun  des  nerfs  maxillaires  dans  la  cavité 
crânienne,  je  tentai  de  les  couper  le  plus  loin  possible.  Peut-être 
que  la  cicatrisation  due  à  Topération  précédente,  sur  le  maxillaire 
inférieur,  et  quelque  autre  motif  pour  le  maxillaire  supérieur, 
m'empêchèrent  d'aller  jusqu^à  la  distance  que  j'aurais  voulu.  Je  les 
coupai  néanmoins  très  profondément,  à  Tintérieur  des  trous  de  la 
base  du  crâne,  avec  un  névrotome;  la  section  près  du  ganglion  avait 
été,  par  ce  fait,  avantageuse,  parce  que  les  nerfs,  faciles  à  saisir  vu 
leur  longueur,  ont  facilité  les  sections.  Je  repoussai  les  extrémités 
périphériques  à  travers  les  trous,  à  la  plus  grande  distance  pos- 
sible. 

Je  suturai  la  plaie  et  fis  le  pansement,  en  laissant  un  drain  de  gaze, 
mais  je  ne  rejoignis  pas  les  parties  de  Tarcade  zygomatique  par  une 


Pbotog.  1.  —  Gan^^lion  de  Gasser,  arec  le  trijumeaa,  suspendus  par  un  fil  dans  Talcool,  et 
grossis  (Cliché  de  Tlnslilut  bactériologiqae  de  Lisbonne). 

suture  osseuse;  je  les  maintins  rapprochées  par  Tunion  des  parties 
molles  environnantes. 

Cette  seconde  intervention  opératoire  dura  20  minutes. 

La  pièce  anatomique  a  été  conservée  dans  l'alcool  à  95<^  et  photo- 
graphiée par  Annibal  Beltencourt,  sous-directeur  de  l'Institut  bacté- 
riologique de  Lisbonne. 

La  photographie  1  représente  le  ganglion  et  le  tronc  du  triju- 
meau, suspendus  par  un  fil  dans  Talcool  et  grossis.  On  voit  dans  le 
tronc  du  trijumeau  les  faisceaux  nerveux  et,  dans  le  ganglion,  l'em- 
preinte de  la  pince  hémostatique,  révélée  par  les  contours  et  par  les 
stries  transversales.  La  pression  fit  dévier  un  des  nerfs  du  côté 
opposé  à  la  ligne  d'insertion  et  l'on  voit  très  bien  l'origine  de  ce 
nerf  et  celle  des  deux  autres.  Le  ganglion  avec  le  trijumeau  mesure 
28  millimètres  de  long,  après  conservation  dans  l'alcool.  Les  portions 
réséquées  des  maxillaires  supérieur  et  inférieur  ont  été  conservées 
dans  le  mênie  liquide. 

Au  sujet  des  photographies  de  Krause  et  Doyen  se  rapportant  à 
des  extractions  complètes  du  ganglion,  Gérard-Marchant  et  Herbet 
disent  :  «  Nous  aimerions  malgré  tout  voir  figurer  dans  ces  obser- 
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vatiops,  à  côté  de  la  photographie,  le  résultat  de  Texamen  histo- 
logique.  Un  ganglion  arraché,  tordu  ou  broyé  par  les  mors  de  la 
pince  est  eo  général  assez  altéré  dans  sa  forme  et  peut  donner  lieu 
à  certaines  illusions.  Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  penser 
que  dans  un  cas  (Dennetiers,  Société  de  Chirurgie^  15  juillet  1896) 
où,  d'après  son  aspect,  la  partie  enlevée  ressemblait  tant  biçn  que 
mal  à  un  ganglion,  l'examea  histologique  le  plus  consciencieux 
n'a  pu  déceler  la  présence  d'aucune  cellule  ganglionnaire  Jt, 

Keen  écrit  :  «  In  only  two  of  my  cases  were  any  ganglion  cells 
found  in  the  tissue  removed  from  the  supposed  position  of  the  gan- 
glion T>. 

D'après  Massoulard,  Jaboulay  a  reconnu  par  l'examen  histologique, 
avoir  fait  la  résection  du  maxillaire  inférieur^  dans  un  cas  où  il 
croyait  avoir  extrait  le  ganglion. 

Des  considérations  semblables  ne  sont  pas  applicables  à  mon 
opération,  parce  que  l'examen  histologique  a  démontré  l'origine 
gassérienne  du  mal. 

Examen  histologique,  —  Cet  examen  a  été  fait,  d'après  la  méthode 
de  Nissl,  par  Gamara  Pestana,  directeur  de  l'Institut  bactériologique 
de  Lisbonne  et  Professeur  à  l'École  de  Médecine,  et  par  C.  França. 
Les  lésions  existant  dans  le  ganglion  sont  de  diverse  nature. 
Si  quelques  cellules,  et  ce  sont  les  plus  rares,  présentent  l'aspect 
normal,  il  en  est  d'autres  où  se  montrent  des  modifications  allant 
des  plus  légères  altérations  de  la  substance  chromatique,  jusqu'à  la 
destruction  complète  de  l'élément  cellulaire  et  à  sa  substitution  par 
du  tissu  conjonctif. 

Dans  quelques  cellules,  la  substance  chromatique  va  en  se  rédui- 
sant et  se  transformant  en  petites  granulations  qui  deviennent  de 
plus  en  plus  éparses,  d'où  résulte  une  grande  différence  de  colo- 
ration entre  ces  cellules  ainsi  altérées  et  les  cellules  normales.  Dans 
les  neurones  dégénérés  de  cette  manière  on  trouve  fréquemment 
des  taches,  plus  ou  moins  jaunâtres,  d'une  étendue  plus  ou  moins 
grande,  dans  lesquelles  il  est  encore  possible  de  distinguer  un  très 
léger  réticule  avec  quelques  granules  chromatiques;  d'autres  fois 
toute  différenciation  a  disparu  {dégénérescence  jaune,  Fig.  1). 
Le  nucléole  ne  présente  pas  d'altérations  appréciables. 
Le  noyau  perd  la  netteté  de  ses  contours,  en  se  laissant  imprégner, 
dans  quelques  cellules,  par  la  substance  colorante.  Dans  les  endroits 
où  les  altérations  sont  plus  profondes,  la  substance  pigmentaire 
(disparaît  presque,  la  cellule  se  vacuolise,  et  l'on  voit  parfois  les 
vacuoles  formées,  remplies  de  la  substance  jaune  susdite,  qui  se 
présentent  encore  ici  granuleuses  (dégénération  jaune  globulaire  de 
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Colucci);  le  spongioplasme  se  détruit  et  il  y  a  une  achromatolyse 
plus  ou  moins  complète. 

Dans  quelques  cellules,  il  est  possible  de  vérifier  l'existence  d'une 
infiltration  de  petits  grains  de  pigment  noir  (Fig.  2). 

Enfin,  la  destruction  du  neurone  peut  être  complète  et  à  la  place 


FÎR.  1.  —  Cellule  du  ganglion  de  Gasser,  avec  dégénéreseenoe  jaune  (Préparation  de  l'Institul 
bactériolofçique  de  Lisbonn  e). 

jadis  occupée  par  lui  nous  ne  trouvons  que  des  cellules  rondes,  pro- 
bablement de  nouvelle  formation,  qui  viennent  remplir  la  capsule 
enveloppante  de  l'élément.cellulaire  détruit. 


PÏR.  2.  —  Cellule  du  ganglion  do  Gasser,  aveo  inûllralion  de  pigment  noir  (Préparation  de 
rinslitut  bactériologique  de  Lisbonne). 

La  connaissance  de  l'état  de  l'œil  de  l'opérée  m'intéressait  beau- 
coup. 

Doyen,  qui  présenta  au  Congrès  français  de  Chirurgie,  en  1890, 
un  ganglion  de  Gasser  extrait  par  lui,  dit  qu'après  la  résection  il 
n'y  a  pas  de  lésion  oculaire,  s'il  y  a  asepsie  de  l'œil  ;  «  tout  ceci  bou- 
leverse quelque  peu  les  connaissances  acquises  et  nécessite  de  nou- 
velles expériences  de  la  part  des  physiologistes  ». 

Keen  n'a  vu  ces  altérations  que  dans  deux  de  ses  six  cas  : 

«  It  is  noticeable  that  this  corneal  ulcération  followed  only  in  the 
two  cases;  one  of  extensive  destruction  and  the  other  of  absolute 
removal  of  the  ganglion  »  *. 

Krause  observa  une  ulcération  de  la  cornée  chez  une  opérée  qui 
soulTrait  antérieurement  de  conjonctivite,  et  fît  les  autres  extir- 
pations complètes  sans  lésion  consécutive. 

1.  L'opéré  de  Schwartz  est  devenu  com'plètemetil  aveugle  du  côté  gauche. 
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Cinq  jours  après  l'opération,  en  ouvrant  l'œil,  je  le  trouvai 
normal;  je  fis  l'occlusion  avec  une  compresse.  Le  lendemain,  la 
cornée  était  toute  trouble.  Un  lavage  détacha  une  couche  ténue,  un 
voile  superficiel,  la  transparence  restant  absolue  au-dessous.  En 
continuant  avec  la  compresse  et  les  soins  aseptiques,  le  trouble 
revint,  s'accrut  et  une  ulcération  apparut.  Je  fis  Tocclusion  au 
diachylon,  renouvelée  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  pour 
lavage.  Au  bout  d'un  mois,  à  compter  du  jour  de  l'ablation  du  gan- 
glion, la  cornée  était  entièrement  claire,  à  l'exception  d'une  petite 
tache,  reste  du  processus  morbide.  L'œil  resta  ouvert  pendant  le 
jour  et  fut  fermé  la  nuit  par  une  compresse.  Le  lendemain  la  cornée 
était  trouble. 

L'opérée  fut  alors  observée  à  l'Institut  ophtalmologique  de  Lis- 
bonne par  le  Professeur  d'ophtalmologie  et  directeur  de  l'Institut, 
Gama  Pinto,  et  par  l'aide  Xavier  da  Costa. 

Voici  le  résultat  de  l'examen  : 

Examen  subjectif. 

Isolément.  —  0.  G.  —  V  =r:  6/6  avec  peine.  Em.  Voit  tout  ondoyant.  Pres- 
byopie;  corrigée  par  +  1,  25  D;  lit  n^  1  Wecker  à  0  m.  25.  Perception 
des  couleurs  normale.  Champ  visuel  pour  le  blanc  sensiblement  normal 
(à  90^,  horizontal  externe,  amplitude  de  85*^;  à  6(^  supéro-externe,  ampli- 
tude de  70^)  ;  il  n'y  a  pas  de  scotomes. 

Isolément.  —  0.  D,  —  V  =  6/36.  Em.  Lit  n^  7  Wecker  avec  peine  à  0  m.  25. 
Perception  des  couleurs  normale.  Champ  visuel  pour  le  blanc  diminué  en 
haut  et  du  côté  externe  (à  0<^,  vertical  supérieur,  amplitude  de  30^;  à  60<*, 
amplitude  de  60*;  à  90<*,  horizontal  externe,  amplitude  de  65«;  à  120*, 
amplitude  de  75*");  il  n'y  a  pas  de  scotomes.    , 

Binoculairement  voit  très  confus,  accusant  de  la  diplopie;  Texamen  s.  a. 
montre  parésie  incomplète  du  muscle  droit  inférieur  0.  D.  ;  dans  les  posi- 
tions latérales,  la  diplopie  est  rapidement  fusionnée. 

EXAUEN   OBJECTIF. 

Pupilles  de  diamètres  égaux,  normales;  fonctionnant  bien  à  la  lumière, 
pour  Taccommodation  et  la  divergence. 

0.  G.  —  Aspect  normal.  Milieux  transparents.  Légère  hypérémîe  de  la 
rétine. 

0.  D.  —  Insensibilité  absolue  cutanée,  conjonctivale  et  kératique.  Paupière 
inférieure  un  peu  tombante  (sans  ectropion);  cicatrice  linéaire  parallèle  au 
bord,  à  i  centimètre  de  distance;  de  temps  en  temps  tic  fibrillaire  convulsif, 
non  douloureux.  Paupière  supérieure  normale,  avec  bons  mouvements 
d'occlusion  accompagnant  ceux  de  Tautre  œil.  Au  coin  externe,  quelques 
petits  plis  unissent  la  conjonctive  palpébrale  à  la  conjonctive  bulbaire.  Con- 
jonctive bulbaire  dépolie,  surface  un  peu  tomenteuse.  Cornée  dépolie  et 
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trouble  superficiellement  dans  la  moitié  inférieure,  ce  trouble  se  dissipant 
un  peu  en  haut;  dans  le  secteur  inféro-ez terne  le  trouble  est  plus  saturé. 
Dans  la  périphérie  du  champ  pupillaire,  sur  la  face  antérieure  du  cristallin, 
quelques  dépôts  pigmentaires,  bien  visibles  seulement  quand  la  pupille  se 
dilate.  Les  autres  milieux  paraissent  clairs.  On  ne  peut  pas  examiner  les 
détails  du  fond  de  Fceil. 

Dans  mon  cas,  on  ne  peut  pas  admettre  l'opinion  de  Doyen  qui 
fait  dépendre  les  lésions  de  la  cornée  du  défaut  d'asepsie,  où  celle 
de  ceux  qui  les  font  dériver  de  la  sécheresse  de  l'œil,  ni  de  ceux  qui 
pensent  qu'elles  ne  résultent  que  du  manque  d'action  trophique. 
L'asepsie  fut  la  plus  parfaite  possible  et  la  sécrétion  lacrymale,  bien 


Fig.  3.  —  Ijésions  de  la  corDé«. 

que  diminuée,  n'était  pas  suspendue.  La  première  explication,  qui 
serait  admissible  dans  une  autre  hypothèse,  est  mise  de  côté  pour 
ma  malade,  et  la  seconde  ne  peut  entrer  que  comme  élément  auxi- 
liaire. Quant  au  défaut  d'action  trophique,  je  ne  peux  pas  le  nier, 
mais  je  ne  lui  accorde  aussi  qu'un  droit  d'élément  coadjuvant.  La 
cause  fondamentale  réside,  chez  cette  opérée,  dans  Tinsensibilité  de 
la  cornée,  se  troublant  au  contact  de  la  compresse,  qu'on  ne  peut  pas 
éviter,  n'étant  pas  le  point  de  départ  du  réflexe  palpébral  défensif. 
Les  paupières  fermées,  la  cornée  s'éclaircit;  ouvertes,  elle  se  trouble 
par  le  traumatisme  dont  elle  ne  sait  pas  se  défendre  par  Tocclusion 
palpébrale,  et  auquel  elle  n  a  pas  de  résistance  propre  à  opposer 
dans  de  telles  conditions  de  défaut  d'innervation. 

Après  Texamen  à  l'Institut  ophtalmologique  la  cornée  s'éclaircit 
successivement,  grâce  à  l'occlusion  par  le  diachylon.  Au  moment 
où  nous  écrivons,  elle  supporte  le  contact  de  l'air  sans  se  léser, 
bien  qu'étant  totalement  insensible. 

La  Figure  3  représente  des  dessins  de  la  cornée  les  11, 13, 16, 19^, 
Kky.  db  chir.,  tomb  xix.  —  1899.  42 
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22,  25,  28,  30  mars  et  1"  avril,  destinés  à  donner  une  idée  de  ce 
que  j'ai  dit, 

La  Figure  4  montre  la  zone  d'insensibilité  limitée  par  une  ligne 
ponctuée.  Dans  cette  zone,  les  insensibilités  à  la  douleur,  tactile, 
thermique,  électrique  et  stéréognoslique  sont  absolues.  En  dehors 
d'elle,  il  y  en  d'autres  où  les  sensibilités  sont  amoindries.  Le  tic 
douloureux  qui  motiva  l'opération  n'existe  plus  maintenant.  Les 
rides  frontales  droites  ont  disparu  et  ne  peuvent  plus  se  reproduire 
volontairement.  Il  y  a  anesthésie,  à  droite,  pour  la  douleur,  le  tact 
et  la  chaleur,  dans  les  muqueuses  de  la  langue,  de  la  voûte  pala- 


Fig.  4.  —  Zone  d'insensibilité. 

tine,  de  la  joue,  du  voile  du  palais  et  des  piliers.  Les  muscles  masti- 
cateurs droits  ne  se  contractent  pas.  Par  deux  fois  l'opérée  à  dû 
retirer  avec  le  doigt  l'aliment  qui  s'était  logé  à  droite,  entre  la  joue  et 
le  bord  alvéolaire  inférieur,  ce  qui  est  arrivé  rarement,  parce  que 
n'ayant  de  dents  qu'à  gauche  et  les  douleurs  anciennes  ayant  rendu 
difficiles  les  mouvements  à  droite,  elle  s'est  depuis  longtemps  habi- 
tuée à  la  mastication  exclusive  de  ce  côté.  L'odorat  est  légèrement 
diminué  du  côté  opéré.  Le  goût  persiste  intact,  ainsi  qu'on  l'a 
vérifié,  en  touchant  la  langue,  du  côté  opéré,  jusqu'à  la  pointe,  avec 
du  sucre,  du  vinaigre  et  du  sel  de  cuisine. 

Ces  investigations  ont  été  faites,  comme  celles  de  l'œil,  à  l'Institut 
ophtalmologique  de  Lisbonne. 

Il  convient  de  dire  qu'à  part  les  conséquences  opératoires  décrites, 
il  n'y  eut  ni  fièvre  ni  aucune  autre  complication.  La  plaie  suivit 
son  évolution  régulière,  la  région  opérée  cessa  d'avoir  des  pulsations 
au  bout  d'un  mois  et  la  malade  se  leva  le  dixième  jour. 
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Je  termine,  en  présentant  les  conclusions  suivantes  : 
4°  L'ablation  du  ganglion  de  Gasser  doit  être  la  dernière  ressource 
dans  le  traitement  des  névralgies  du  trijumeau,  parce  qu'elle  est 
dangereuse,  surtout  en  raison  de  la  possibilité  de  lésion  de  la  caro- 
tide interne.  Les  lésions  du  sinus  caverneux  et  de  la  méningée 
moyenne,  si  elles  n'oCfrent  pas  le  même  péril,  parce  qu'en  général 
elles  peuvent  se  supporter,  affaiblissent  quand  elles  durent,  et  pro- 
longent ou  ajournent  Topération.  La  compression  cérébrale,  le 
shock  et  l'infection  secondaire  ont  été  des  causes  de  mort. 

2°  L'extirpation  du  ganglion  de  Gasser  doit  se  faire  avec  arra- 
chement du  trijumeau  à  la  protubérance,  pour  éviter  des  récidives, 
parce  qu'ainsi  on  a  la  certitude  de  l'enlever  tout  entier,  tandis  qu'il 
peut  n'en  être  pas  de  même  dans  les  extirpations  isolées  du  gan- 
glion. 


LA  CHIRURGIE  DU  CŒUR 

Par   A.    PODREZ, 

Profetsour  à  l'Université  de  Kh&rkoff*  (Iluasie). 
[Extrait  des  leçons  cliniques  pour  Vannée  i897-i89S.) 


La  chirurgie  du  cœur  et  de  ses  enveloppes  est  une  des  dernières 
acquisitions  de  la  Science;  c*est  tout  récemment  que  cette  question 
a  intéressé  les  praticiens,  qui  de  tout  temps  croyaient  les  plaies  du 
cœur  absolument  impossibles  à  traiter  chirurgicalement. 

Larrey  père  a  été  le  premier  à  penser  que  le  cœur  puisse  survivre 
plus  ou  moins  longtemps  à  ses  blessures,  alors  que  ces  dernières  ne 
sont  pas  pénétrantes;  dans  le  cas  où  la  cavité  du  cœur  était  ouverte, 
Larrey  considérait  la  prolongation  de  lexistence  comme  impossible. 
Plusieurs  chirurgiens  du  commencement  de  notre  siècle  ont 
observé,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  quelques  cas  de  bles- 
sures pénétrantes  du  cœur,  dans  lesquelles  la  vie  se  prolongeait 
plusieurs  heures  et  même  plusieurs  jours;  alors  on  cessa  de  croire 
à  la  mort  inévitable  et  à  rintervention  chirurgicale  impossible.  Et,  en 
effet,  ce  prolongement  de  l'existence  devait  faire  croire  à  la  possibi- 
lité de  rintervention  pour  les  plaies  du  cœur,  puisque  les  blessés 
étaient  à  même  de  traverser  la  période  la  plus  dangereuse  et  pou- 
vaient encore  vivre  des  jours  et  des  semaines.  Si  donc  les  chirur- 
giens de  cette  époque  s'en  tenaient  à  Texpectation,  la  faute  en  était 
à  l'insuffisance  de  leurs  connaissances.  Les  expériences  scientifiques 
sur  les  animaux  nous  permettent  à  présent  d'augurer  un  brillant 
avenir  pour  la  chirurgie  du  cœur. 

Les  blessures  du  cœur  et  de  ses  enveloppes  appartiennent  sans 
doute  aux  lésions  les  plus  graves,  lésions  pouvant  amener  la  mort 
immédiatement  après  le  traumatisme;  cependant  les  chiffres  nous 
montrent  que  la  plupart  des  malades  ne  meurent  qu'un  certain 
temps  après  la  blessure  :  or,  ce  sont  ces  derniers  malades  qui  peu- 
vent être  sauvés  par  le  chirurgien.  Dans  tous  les  cas,  le  nombre  des 
guérisons  doit  être  plus  grand  qu'on  ne  le  croyait  jusqu'à  présent- 
Gomme  la  plupart  des  blessures  du  cœur  pendant  la  guerre  ne' sont 
pas,  faute  de  temps,  recherchées  par  les  médecins,  il  est  impossible 
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de  juger  de  la  fréquence  de  ces  sortes  de  lésions;  la  statistique  ne 
connaît  que  les  malades  qui  ont  survécu  jusqu'à  l'instant  où  on  a 
pu  les  panser. 

Le  chirurgien  A.  Jamain,  qui,  le  premier,  semble- t-il,  a  donné  une 
statistique  des  plaies  du  cœur,  a  rassemblé  121  cas  de  blessures 
de  cet  organe  et  des  gros  vaisseaux,  dont  15  seulement  étaient  dues 
à  des  armes  à  feu  et,  pour  la  plupart,  reçues  en  temps  de  paix.  Il 
résulte  de  la  statistique  de  Jamain,  chose  étrange,  qu'un  petit 
nombre  seulement  de  morts  rapides  ont  suivi  les  plaies  du  cœur  : 
12  cas  de  mort  sur  125  câs  de  blessures.  En  dehors  de  ce  fait,  la 
statistique  de  Jamain  ne  mérite  pas  grande  confiance,  vu  que  18  cas 
seulement  ont  été  contrôlés  par  l'autopsie,  tandis  que  tous  les  autres 
furent  constatés  par  la  clinique  seule.  Néanmoins  cette  statistique 
nous  montre  que  la  mort  immédiate  après  la  blessure  arrive  assez 
rarement  ainsi  que  l'hémorragie,  surtout  pour  les  plaies  du  ventri- 
cule gauche.  La  cause  en  serait  due,  d'après  Jamain,  à  l'élasticité  et 
à  la  grande  contractilité  des  muscles  ventriculaires  du  cœur,  sur- 
tout celui  du  ventricule  gauche.  Les  plaies  des  ventricules  seraient 
donc  moins  dangereuses  que  celles  des  oreillettes.  L'évanouissement 
qui  suit  assez  souvent  les  premières,  arrêtant  les  mouvements  du 
cœur  et  par  suite  l'hémorragie,  aide  ainsi  à  la  formation  d'un  tampon 
sanguin  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  N.  J.  Pirogow  croit  que  la 
syncope  qui  suit  les  blessures  du  cœur,  a  une  très  heureuse 
influence,  en  mettant  le  blessé  à  même  de  survivre  un  certain  temps 
à  la  blessure.  Dans  ses  Principes  de  chirurgie  militaire ,  N.  J.  Pirogow 
assure  que  l'évanouissement  est  la  cause  de  la  survie  des  personnes 
blessés  au  cœur  et  cite  le  cas  démonstratif  suivant. 

Un  jeune  homme  s'était  évanoui  trois  fois;  il  meurt  après  le  qua- 
trième évanouissement;  à  l'autopsie,  la  cavité  du  péricarde  est  pleine 
de  sang;  elle  est  du  volume  d'une  tête  et  contient  des  caillots. 
La  section  du  péricarde  montre  la  signification  des  trois  pre- 
miers évanouissements;  on  remarque,  en  effet,  trois  couches  diffé- 
rentes :  la  couche  extérieure  est  la  plus  fine,  la  plus  dense  et  la  plus 
sèche;  cette  couche,  blanchâtre  et  déjà  organisée,  se  trouvait  immé- 
diatement sur  la  face  interne  du  péricarde  et  ne  pouvait  en  être 
détachée  qu'avec  peine;  la  couche  moyenne  était  plus  épaisse,  plus 
rouge  et  contenait  plus  de  liquide;  enfin,  la  troisième  couche  res- 
semblait complètement  à  un  caillot  anévrysmatique  et  se  continuait 
avec  du  sang  frais  dont  le  péricarde  était  plein.  Il  est  évident  que 
chacune  de  ces  trois  couches  avait  été  formée  par  quatre  hémorragies 
dont  la  dernière  causa  la  mort.  La  cause  de  ces  trois  hémorragies 
était  trois  foyers  athéromateux  près  de  la  racine  de  l'aorte  ascen- 
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dan  te,  dont  l'un  était  déjà  fermé  par  une  cicatrice  ovale  bien  fermée, 
tandis  que  les  deux  autres,  de  la  grandeur  d'une  tête  d'épingle, 
étaient  encore  ouverts;  l'un  d'eux  était  recouvert  d'un  caillot  frais. 

La  statistique  de  Fischer'  nous  renseigne  sur  la  fréquence  des 
blessures  des  différentes  parties  du  cœur  :  ainsi,  sur  452  blessures 
du  cœur,  le  ventricule  droit  était  intéressé  125  fois,  le  ventricule 
gauche  110,  tous  les  deux  26,  Tauricule  droite  28,  l'auricule gauche  13 
et  la  pointe  du  cœur  17  fois.  La  plupart  des  blessures  du  cœur 
pénètrent  par  la  face  antérieure  du  thorax,  258  cas;  par  la  paroi 
latérale  seulement,  5  cas;  par  la  face  postérieure,  11  fois  et  par  le  bas- 
ventre,  26  fois:  Les  blessures  sont  plus  fréquentes  sur  le  ventricule 
droit,  à  cause  de  sa  position  et  de  son  rapport  avec  la  paroi  anté- 
rieure du  thorax,  à  travers  laquelle,  comme  on  le  sait,  les  plaies 
sont  plus  fréquentes. 

Les  blessures  du  cœur  sont  partagées  depuis  longtemps  en  péné- 
trantes et  non  pénétrantes;  les  dernières  sont  toujours  mortelles 
d'après  les  anciens  auteurs.  Aujourd'hui,  on  admet  qu'on  peut 
se  rétablir  tout  à  fait  après  les  blessures  pénétrantes  du  cœur;  néan- 
moins la  division  indiquée  subsiste,  en  s'appuyant  sur  la  clinique  et 
sur  les  indications  chirurgicales.  Les  blessures  pénétrantes  doivent 
être  considérées  comme  mortelles,  vu  le  nombre  peu  considérable 
de  guérisons  connues  jusqu'à  présent. 

Les  blessures  non  pénétrantes  qui  se  terminaient,  d'après  Fischer, 
par  90  pour  100  de  mortalité  %  continuent  à  être  d'un  pronostic 
sombré,  grâce  à  la  syncope  à  laquelle  beaucoup  d'auteurs  donnent 
une  signification.  Cette  syncope  peut  sauver  le  malade,  d'après  N.  J» 
Pirogow,  mais  aussi  elle  peut  le  tuer. 

Les  blessures  non  pénétrantes  du  cœur  amènent  souvent  la  mort 
après  des  heures,  des  jours  et  même  des  semaines,  par  affaiblisse- 
ment du  cœur,  par  les  pertes  de  sang,  par  paralysie,  par  dégénéres- 
cence du  muscle  cardiaque,  enfin  à  la  suite  d'hémorragies  tardives 
(Albert). 

Ainsi  les  blessés  ne  sont  jamais ^éfmitivement  sauvés,  quoiqu'on 
ait  cité  des  exceptions.  West  (de  Birmingham)  rapporte  le  fait 
d'un  coup  de  couteau  dans  le  cœur  après  lequel  le  malade  a  vécu 
quatre  ans.  L'autopsie  de  ce  blessé  montra  des  traces  d'une  inflam- 
mation grave  de  la  séreuse  cardiaque,  qui  était  presque  adhérente 
en  tous  points;  la  paroi  du  ventricule  droit  avait  une  cicatrice 
linéaire.  Citons  encore  les  cas  de  Balg  et  de  LatUr  :  dans  le  premier. 


1.  G.  Fischer.  ÎMngenbeck's  Archiv,  B.  IX,  p.  571. 

2.  Dans  la  période  antiseptique. 
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le  blessé  se  porta  bien  pendant  vingt  ans;  à  l'autopsie,  la  balle  fut 
trouvée  dans  la  paroi  du  ventricule  droit.  Dans  l'autre  cas,  la  bles- 
sure du  cœur  fut  suivie  d'une  forte  hémorragie  et  d'évanouissement; 
trois  mois  après  arriva  la  guérison;  ce  soldat  souffrit  toute  sa  vie 
de  forts  battements  de  cœur  et  mourut  six  ans  après,  d'une  autre 
affection  ;  à  l'autopsie,  la  balle  fut  trouvée  à  la  pointe  du  ventricule 
droit  et  ei;i  partie  dans  le  septum. 

Mais  de  pareils  cas,  constatés  par  l'autopsie,  sont  rares  dans  la 
littérature  médicale.  Ils  sont,  d'après  moi,  d'une  grande  significa- 
tion, car  ils  prouvent  la  possibilité  de  guérir  sans  intervention  et 
ceci  nous  permet  d'espérer  des  résultats  encore  plus  satisfaisants,  si 
nous  trouvons  un  mode  de  chirurgie  active. 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  le  cœur  peut  se  rétablir  après  des 
blessures  pénétrantes  et  en  présence  de  corps  étrangers  dans  ses 
parois  et  ses  cavités,  elle  n'est  pas  éclaircie  jusqu'à  présent. 

Voici  le  peu  de  renseignements  que  nous  avons  sur  les  blessures 
pénétrantes  du  cœur.  Ollier  et  Sanson  ont  décrit  29  cas  de  blessures 
pénétrantes  du  cœur  où  le  malade  avait  survécu  plus  de  quarante^ 
huit  heures  et  où  la  mort  dépendait  beaucoup  de  la  direction  et  du 
lieu  de  la  plaie.  Quand  cette  dernière  est  parallèle  à  l'axe  du  cœur, 
la  mort  est  moins  rapide;  si  elle  est  oblique,  la  mort  arrive  presque 
immédiatement  après  la  blessure;  les  blessures  des  oreillettes,  des 
artères  coronaires,  surtout  des  vaisseaux  de  la  base,  amènent  là 
mort  plus  vite  que  les  blessures  des  ventricules  ;  la  disposition  des 
fibres  musculaires  dans  les  parois  du  cœur  contribue  dans  beau* 
coup  de  cas  à  l'arrêt  de  l'hémorragie,  en  ce  que  la  blessure  peut  se 
fermer  complètement  et  empêcher  tout  à  fait  la  sortie  du  sang.  Ceci 
nous  explique  l'observation  singulière  faite  par*  Larrey,  constatant 
que  les  blessures  du  cœur  peuvent  n'être  pas  suivies  d'hémorragie. 
La  dimension  de  la  plaie  a  une  plus  grande  signification  que  sa 
direction  :  ainsi  les  grandes  blessures  amènent  la  mort  malgré  la 
situation  favorable  de  la  blessure  par  rapport  au  cœur. 

Quant  à  la  présence  de  corps  étrangers  dans  le  cœur,  la  possibilité 
en  est  prouvée  par  quelques  cas  constatés  à  l'autopsie.  Terres  rap- 
porte un  cas  où  le  malade  a  vécu  vingt  heures  avec  un  petit  tour- 
nebroche  qui  avait  pénétré  à  travers  le  cœur.  Dans  le  cas  de  Roux,  le 
ventricule  gauche  était  traversé  par  un  fragment  de  fleuret;  le  blessé 
vécut  21  jours.  Dawis  et  Steward  ont  trouvé  dans  le  cœur  d'un 
homme  qui  avait  survécu  cinq  semaines  à  sa  blessure,  un  morceau 
de  bois  de  3  centimètres  dans  le  ventricule  droit.  Ces  cas  nous  per- 
mettent d'espérer  en  la  chirurgie  du  cœur,  car  ils  montrent  que  les 
blessés  ne  meurent  pas  tout  de  suite,  mais  survivent  un  certain 
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temps  après  la  blessure.  Nous  sommes  obligés  de  faire  des  expé- 
riences sur  les  animaux  pour  éclaircir  cette  question  si  intéressante. 

£n  ce  qui  est  de  la  durée  de  La  vie  des  hîesséSy  on  ne  peut  rien  dire 
quant  à  présent,  faute  de  faits  contrôlés.  La  statistique  de  Jamain, 
déjà  mentionnée,  a  ce  défaut  qu'elle  ne  nous  dit  rien  sur  la  dispo- 
sition anatomique  des  blessures  du  cœur,  ce  qui  est  très  intéressant 
pour  le  pronostic.  Dans  les  84  cas  de  Jamain  (blessures  pénétrantes 
à  ce  qu'on  peut  penser)  nous  trouvons  :  35  blessures  du  ventri- 
cule droit,  à  la  suite  desquelles  les  malades  vécurent  de  quatre  heures 
à  vingt-cinq  jours  ;  quelques  lésions  du  ventricule  gauche  avec  une 
survie  d'une  demi-heure  (2  cas)  à  six  mois  (1  seul  cas);  les  deux  ven- 
tricules blessés,  5  fois  la  vie  durait  alors  d'une  heure  à  neuf  mois; 
l'auricule  droite  blessée,  7  fois  la  vie  durait  de  sept  heures  à  vingt 
jours;  enfin,  deux  malades  avec  blessure  à  Tauricule  gauche,  ont 
vécu  un  et  deux  jours.  L'auteur  ajoute  que  les  blessés  susmentionnés 
étaient  à  même  de  parcourir  souvent  de  grandes  distances. 

Nous  voyons  donc  que  la  mort  consécutive  aux  blessures  du  cœur 
se  produit  dans  un  délai  très  variable  après  le  traumatisme,  parfois 
après  des  semaines  et  même  des  mois  entiers.  Certains  auteurs 
croient  que  la  syncope  contribue  à  la  survie,  l'hémorragie  cessant 
alors  pour  s'arrêter  définitivement  par  le  rapprochement  des  parois 
de  la  plaie.  Cependant  les  observations  nous  montrent  que  Tarrèt  de 
l'hémorragie  sous  Tinfluence  de  la  syncope  ne  garantit  pas  la  guc- 
rison  et  ne  met  même  pas  à  l'abri  d'une  nouvelle  hémorragie.  Cette 
dernière  peut  recommencer  avec  une  plus  grande  abondance  après 
la  syncope,  ce  qui  oblige  le  chirurgien  à  ne  pas  se  fier  à  l'hémostase 
provisoire.  D'autre  part,  il  ne  faut  pas  non  plus  attendre  la  seconde 
syncope  pour  l'hémostase,  car  la  mort  peut  aussi  arriver  en  même 
temps;  l'intervention  doit  dans  tous  les  cas  être  précoce. 

Les  exemples  susmentionnés  nous  montrent  que  l'arrêt  de  l'hé- 
morragie et  le  rétablissement  du  pouls  ne  permettent  pas  au 
médecin  de  s'en  tenir  à  Texpectation,  car  les  malades  peuvent  tou- 
jours mourir  d'une  reprise  de  l'hémorragie  ou  des  complications 
ultérieures.  La  preuve  en  est  fournie  par  beaucoup  de  cas  de  l'an- 
cienne et  de  la  récente  littérature;  tels  les  cas  de  Theile  et  Demme, 
où  les  malades  avaient  les  parois  de  l'aorte  lésées  :  les  deux  blessés 
moururent,  sans  avoir  été  traités,  cinq  semaines  après,  par  suite  de 
complications  de  la  plaie. 

Voici  un  cas  de  la  littérature  récente  rapporté  par  K.  Ewald  ^ 

Un  jeune  homme  âgé  de  trente-trois  ans  avait  reçu  deux  jours 

1.  Karl  Ewald.  CerUralblait  fur  Chirurgie^  i897,  n*  il. . 
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avant  son  entrée  à  la  clinique,  deux  plaies  d*arme  à  feu,  Tune  dans  la 
tempe  droite  et  l'autre  à  la  région  du  cœur.  La  première  plaie  n'était 
pas  dangereuse  et  avait  un  cours  normal.  Quant  à  la  deuxième,  dont 
l'orifice  d'entrée  se  trouvait  entre  la  mamelle  et  le  sternum,  elle 
était  accompagnée  de  tous  les  signes  de  lésion  du  cœur,  de  la  plèvre 
et  du  péricarde.  Un  mois  après,  le  malade  se  portait  tellement  bien 
qu'on  le  croyait  tout  à  fait  sauvé.  Mais  cette  fois  encore  mon  opi- 
nion sur  le  pronostic  des  plaies  du  cœur  se  vérifia,  car  le  malade 
déjà  rétabli  eut,  à  la  suite  d  une  émotion  désagréable,  une  nouvelle, 
hémorragie  suivie  de  mort  rapide.  L'autopsie  montra  des  adhérences 
entre  la  plèvre,  le  péricarde  et  le  cœur;  quant  à  la  plaie  de  celui-ci 
au  niveau  du  ventricule  gauche,  elle  n'était  pas  assez  solidement 
réunie,  d'où  la  mort  du  malade.  Il  va  de  soi  que  l'issue  fatale  ne  se 
serait  pas  produite  si  la  plaie  avait  été  traitée  d'après  toutes  les  règles 
de  la  chirurgie. 

Le  siège  de  la  blessure  et  les  signes  cliniques  ont  une  grande 
signification  pour  le  diagnostic  des  blessures  du  cœur.  Quant  à  la 
localisation  de  la  plaie,  on  peut  dire  en  général  que  chaque  blessure 
pénétrant  à  travers  le  thorax  dans  la  région  du  cœur,  touche  ce 
dernier  en  un  point  variable  avec  la  direction  du  traumatisme. 
Actuellement  le  siège  de  la  lésion  du  cœur  ne  peut  pas  être  précisé 
faute  d'expériences  sur  les  cadavres  et  les  animaux.  Voici  toutefois, 
les  conditions  de  plus  grande  probabilité  de  la  lésion  du  cœur  :  a, 
pénétration  du  corps  vulnérant  dans  la  cavité  thoracique,  normale- 
ment ou  sous  un  angle  aigu  par  rapport  à  la  normale;  h.  situation  de 
la  plaie  entre  le  deuxième  et  le  quatrième  espace  intercostal,  d  une 
part,  entre  le  milieu  du  sternum  et  la  ligne  para- sternale  gauche, 
d'autre  part. 

Cependant,  le  cœur  peut  être  blessé  hors  de  la  région  ci-dessus, 
non  seulement  dans  l'espace  de  la  matité  cardiaque  normale,  mais 
dans  les  points  plus  éloignés  des  régions  latérales  et  inférieures  du 
cœur,  et  même  à  travers  la  cavité  abdominale,  comme  on  le  voit 
dans  la  statistique  de  Fischer.  Ces  dernières  blessures,  qui  sont 
rares,  dépendent  de  l'angle  sous  lequel  agit  l'arme  vulnérante.  Ces 
cas  isolés  n'ont  pas  une  grande  importance  dans  l'étude  des  blessures 
du  cœur  en  général;  il  faut  que  te  tableau  clinique  soit  le  complé- 
ment des  caractères  de  la  plaie. 

Quant  aux  signes  fonctionnels,  notons  d'abord  l'évanouissement. 
Quoique  ce  dernier  ne  soit  pas  obligatoire,  c'est  néanmoins  un 
signe  de  probabilité  de  la  blessure  du  cœur.  A  la  suite  de  la  syn- 
cope, indiquons  le  choc,  l'hémorragie  de  la  plaie,  la  respiration 
embarrassée  jusqu'à  l'asphyxie,  les  altérations  des  battements  du 
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cœur  et  du  pouls,  et  Taugmen talion  de  la  matité  cardiaque.  Ce  sont 
des  signes  généraux  auxquels  s'ajoutent  parfois  des  symptômes  ner- 
veux, à  savoir  le  tremblement,  les  convulsions,  les  vomissements  et 
même  des  hémiplégies  temporaires  (Pirogow)  *.  Cette  deuxième 
sérié  de  symptômes  n'est  pas  caractéristique  des  blessures  du  cœur 
et  s'explique  en  partie  par  l'anémie  aiguë. 

On  sait  depuis  longtemps  que  le  choc  est  le  compagnon  de  toutes 
les  blessures  graves,  surtout  des  organes  internes,  mais  ses  rapports 
avec  les  lésions  du  cœur  sont  encore  plus  intimes  qu'avec  toutes  les 
autres;  aussi  toutes  les  plaies  pénétrant  jusqu'à  cet  organe  deman- 
dent-elles avant  tout  qu  on  traite  cet  accident.  Le  choc  qui  accom-» 
pagne  les  blessures  du  cœur  ne  dépend  pas  autant  de  l'anémie  que 
du  trouble  et  de  l'augmentation  de  la  contractilité  du  cœur;  aussi 
doit-on  diriger  ses  efforts  sur  le  cœur  lui-même.  Il  faut  toujours  avoir 
en  vue  cette  règle  fondamentale  :  en  cas  de  blessure  du  cœur  il  ne 
faut  pas  perdre  de  temps  à  attendre  l'effet  du  camphre,  dé  l'éther 
et  de  la  valériane  ;  il  est  nécessaircy  au  contraire^  d'élargir  la  plaie 
du  péricarde,  de  le  débarrasser  des  caillots  sanguinSy  d'explorer  là 
blessure  et  de  prévenir  une  hémorragie  par  une  sulure',  alors  on 
est  garanti  contre  une  nouvelle  hémorragie,  contre  le  choc  et  autres 
complications  entraînant  la  mort. 

Les  hémorragies  du  cœur  blessé  ne  sont  pas  aussi  abondantes 
qu'on  le  croyait  jusqu'à  présent;  elles  dépendent  toujours  de  la 
largeur  de  la  blessure  et  de  ses  rapports  avec  les  différentes  parties 
du  cœur.  Des  faits  cliniques  que  je  connais,  on  peut  conclure  que 
les  blessures  des  vaisseaux  de  la  base  et  des  oreillettes  sont  plus 
dangereuses  par  la  quantité  du  sang  perdu  que  les  blessures  des 
ventricules,  pour  lesquelles  il  peut  ne  pas  y  avoir  d'hémorragie, 
même  si  elles  pénètrent  dans  le  cœur. 

La  statistique  nous  montre  que  l'hémorragie  des  blessures  du 
cœur  n'est  pas  la  seule,  ni  même  la  principale  cause  de  la  mort  des 
blessés.  Et,  en  effet,  si  certains  d'entre  eux  périssent  du  choc,  grâce 
à  de  vastes  blessures  des  artères  et  des  veines  de  la  base  ainsi  que 
des  oreillettes,  nous  savons,  d'autre  part,  que  de  larges  blessures  des 
ventricules  n'amènent  parfois  pas  la  mort,  grâce  à  la  syncope  et  à 
l'anémie.  Nous  avons  déjà  parlé  de  l'évanouissement;  l'anémie  agit 
en  produisant  l'abaissement  de  la  pression  sanguine,  et  contribue 
ainsi  à  l'arrêt  de  l'hémiorragie.  Cette  modification  de  l'activité  du 

1.  J'ai  en  vue  ici.  seulement  les  phénomènes  primilifs,  qui  dépendent  de  la 
blessure  elle-même  et  non  des  hémorragies  consécutives  et  des  afTections  rnllam- 
matorres  du  cœur  et  des  organes  voisins. 


PODREZ.   —  LA  GHIRUR&IE  DU  COEUR  643 

cœur  détermine  les  phénomènes  généraux  caractéristiques  de 
chaque  blessure  grave  du  cœur.  J'entends  les  troubles  du  cerveau 
et  des  voies  respiratoires  :  si  c'est  le  ventricule  gauche  qui  est 
blessé  il  se  produit  des  phénomènes  d'anémie  du  cerveau  et  des 
accidents  nerveux  (tremblement,  pâleur,  faiblesse  générale,  sueur 
froide,  vomissements  et  convulsions)  ;  si  c'est  le  ventricule  droit  qui 
est  blessé,  on  observe  des  troubles  de  la  respiration,  et  la  mort  est 
accompagnée  d'asphyxie.  L'hémorragie  est,  dans  les  cas  de  survie, 
relativement  peu  considérable;  elle  peut  durer  plusieurs  heures,  et 
même  plusieurs  jours,  sans  amener  la  mort  des  blessés.  Mais  cette 
hémorragie  se  renouvelle  souvent,  et  c'est  alors  que  la  perte  des 
malades  est  presque  certaine,  mênie  après  un  long  délai,  comme 
nous  Tavons  vu  dans  un  cas. 

La  blessure  des  vaisseaux  coronaires  a  une  importance  prépon- 
dérante, en  ce  qui  touche  au  pronostic.  Les  observations  ont  appris 
que  les  blessures  des  vaisseaux  coronaires  sont  toujours  mortelles 
et  presque  toujours  immédiatement  après  le  traumatisme.  Des  expé- 
riences sur  les  animaux  ont  indiqué  la  cause  de  la  mort  en  pareil 
cas  :  ce  n'est  pas  l'importance  de  l'hémorragie,  mais  l'insufiisance  de 
sang  daps  le  muscle  cardiaque;  car  la  section  des  grosses  branches 
de  l'artère  coronaire  prive  de  nourriture  le  cœur,  qui  dès  lors 
«'arrête.  Aussi  dans  les  cas  où  l'artère  coronaire  est  lésée,  il  ne  peut 
être  question  de  traitement  chirurgical. 

Les  troubles  de  la  respiration  sont  ]es  phénomènes  primitifs  les 
plus  usuels  dans  la  blessure  du  cœur  :  ils  commencent  par  une 
suffocation  à  peine  sensible  et  peuvent  aboutir  à  l'apnée.  Non  seu- 
lement la  blessure  du  cœur,  par  son  influence  consécutive  sur  les 
centres  nerveux,  produit  de  la  dyspnée,  mais  celle-ci  dépend  aussi 
de  ce  que  la  contractilité  du  cœur  est  diminuée  par  l'épanchement 
de  sang  dans  la  cavité  du  péricarde. 

Vaciivité  du  cœur,  comme  on  peut  le  penser  à  priori,  est  fort 
troublée  lors  de  sa  blessure.  Ordinairement  le  cœur  cesse  de  se 
contracter  pendant  la  syncope;  il  reprend  peu  à  peu,  mais  rare- 
ment à  un  degré  suffisant.  Dans  tous  les  cas,  les  Contractions  du  cœuî* 
restent  plus  ou  moins  irrégulières  ;  le  nombre  des  battements  arrive 
à  120-140  et  davantage;  peu  à  peu,  au.lieu  de  contractions  rythmées, 
on  ne  perçoit  plus  qu'une  impression  rappelant  des  mouvements 
péristaltiques.  L'auscultation  donne  les  résultats  suivants  :  les 
battements  du  cœur  sont  inégaux  et  paraissent,  dans  les  cas  où  il 
existe  déjà  un  exsudât  dans  le  péricarde,  éloignés  et  affaiblis;  les 
bruits  du  cœur  sont  modiOés  comme  rythme  et  comme  timbre; 
un  bruit  de  murmure  rappelant  celui  des  anévrysmes  se  laisse 
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entendre.  Ce  bruit  est  parfois  si  fort  qu'il  étouffe  les  battements  du 
cœur.  Il  en  était  ainsi  dans  le  cas  de  Pirogow,  dont  le  malade  qui 
s'était  rétabli  d'une  blessure  consistant  en  un  coup  de  couteau  dans 
le  ventricule  droit,  souffrit  le  reste  de  sa  vie  (19  ans)  de  signes  d'in- 
suffisance du  cœur;  à  l'autopsie,  on  trouva  une  cicatrice  au  niveau 
du  ventricule  droit,  dans  le  septum  et  sur  la  valvule  bicuspide  qui 
était  fendue. 

Les  troubles  de  contractilité  du  cœur  n'apparaissent  pas  toujours 
dans  toute  leur  intensité  immédiatement  après  la  blessure;  au  con- 
traire, tout  d'abord  on  ne  remarque  qu'une  tendance  à  la  paralysie; 
ce  n'est  qu'après  quelques  jours  qu'apparaissent  des  troubles  secon- 
daires, qui  vont  en  croissant  jusqu'à  la  deuxième  ou  troisième 
semaine. 

Un  rétablissement  complet  de  la  contractilité  du  cœur  ne  peut 
se  produire  que  lentement  et  seulement  alors  que  la  blessure  est 
déjà  tout  à  fait  guérie.  Il  en  était  ainsi  dans  le  cas  que  je  décrirai  plus 
loin,  et  dans  quelques  autres,  ce  qui  nous  fait  croire  que  l'ouver- 
ture du  péricarde  et  la  mise  à  nu  du  cœur  sont  un  empêchement  à 
son  travail  régulier.  La  question  d'un  rétablissement  complet  des 
fonctions  du  cœur  n'est  pas  encore  éclaircie  jusqu'à  présent.  D'après 
la  liste  que  je  possède  des  guérisons  après  blessures  du  cœur,  on 
peut  conclure  que  des  troubles  persistent  en  pareils  cas,  pour  toute 
la  vie.  Ainsi  on  a  décrit  des  palpitations  avec  hypertrophie  et  insuf- 
fisance du  muscle  cardiaque  (Latour,  Balg,  West),  des  altérations 
des  valvules  (Broulion,  Rehn).  Cependant  mon  observation  démontre 
qu'un  complet  rétablissement  de  l'activité  du  cœur,  sans  trouble  de 
ses  fonctions,  est  possible;  toutefois  il  y  eut  quelques  signes  d'insuf- 
fisance cardiaque  qui  disparurent  lorsque  la  blessure  se  fut  fermée 
définitivement. 

Il  faut  supposer  que  la  différence  dans  les  résultats  dépend  non 
seulement  de  l'importance  de  la  lésion,  mais  aussi  de  l'âge  des 
blessés  et  de  l'intervention  :  par  exemple,  chez  mon  malade  et  chez 
quelques  autres,  un  rétablissement  complet  eut  lieu,  tandis  que  chez 
beaucoup  d'autres  où  la  lésion  était  moins  étendue  et  moins  grave, 
on  constata  un  affaiblissement  considérable  des  fonctions  cardiaques 
(Rehn). 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  fonctions  du  cœur  ne  se  réta- 
blissent qu'après  une  fermeture  complète  de  la  blessure  du  péri^ 
carde;  cette  plaie  a  une  grande  influence  sur  le  travail  régulier  du 
cœur.  En  effet,  les  observations  montrent  que  l'état  du  péricarde, 
surtout  sa  distension,  jouent  un  grand  rôle  sur  l'activité  du  cœur. 
On  n'a  pas  encore  étudié  de  quelle  manière  l'augmentation  de  la 
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pression  intra-péricardique  peut  influencer  la  contractiiité  car- 
diaque, mais  on  peut  considérer  comme  un  fait  établi  que,  si  la 
séreuse  est  distendue,  le  cœur  fonctionne  très  mal,  surtout  si  le  sang 
ou  Texsudat  se  collectent  vite;  car  le  cœur  ne  réussit  pas  alors  à 
retrouver  les  conditions  de  son  activité.  Ce  phénomène  a  une  grande 
influence  sur  les  blessures  du  cœur.  Il  nous  explique  pourquoi 
aussitôt  après  sa  blessure,  le  cœur  n'est  pas  aussi  gêné  que  plus  tard, 
alors  qu'existe  une  collection  de  sang  ou  d'exsudat  dans  la  cavité  du 
péricarde,  d'où  la  compression  du  cœur  par  cet  épanchement.  Les 
chirurgiens  connaissaient  depuis  longtemps  cette  influence  du  con- 
tenu de  la  séreuse  sur  Tactivité du  cœur  blessé;  c'est  pourquoi  Rose  * 
proposait,  dans  ces  cas,  la  ponction  du  péricarde  pour  prolonger  la 
vie  des  blessés. 

Les  blessures  du  péricarde  sont  intimement  liées  aux  blessures 
du  cœur;  il  y  a  des  cas  où  la  blessure  se  borne  à  la  séreuse;  le 
tableau  clinique  se  résume  alors,  d'après  Erichsen,  en  une  diminution 
de  la  contractiiité  du  cœur  et  en  certains  signes  d'inflammation  du 
péricarde.  Parmi  ces  signes,  indiquons,  d'après  Erichsen,  le  froisse- 
ment des  feuillets  séreux,  la  matité  cardiaque  augmentée  d'étendue, 
des  syncopes,  de  l'inquiétude,  la  pâleur  de  la  peau,  un  pouls  petit 
et  rapide.  Si  l'un  des  vaisseaux  coronaires  est  aussi  lésé,  il  y  a  une 
hémorragie  dans  la  cavité  péricardique;  les  bruits  du  cœur  devien- 
nent faibles,  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  ne  se  sent  plus  et  la 
matité  cardiaque  perd  ses  limites  définies. 

Le  pronostic  des  blessures  du  péricarde  est  très  grave,  d'après 
Erichsen,  à  cause  de  l'ébranlement  du  cœur,  qui  entraîne  la  mort 
des  blessés,  souvent  après  un  long  espace  de  temps. 

Les  symptômes  accompagnant  les  blessures  du  péricarde  et  celles 
du  cœur  ont  tant  de  points  communs  entre  eux  qu'il  est  impossible, 
du  moins  à  présent,  de  distinguer  la  lésion  de  la  séreuse  seule  sans 
exploration  directe  de  la  blessure.  Du  reste,  ce  n'a  pas  grande  impor- 
tance dans  la  pratique,  vu  qu'une  exploration  minutieuse  de  la  plaie 
est  indispensable  dans  tous  les  cas. 

Nous  voyons  que  les  différents  moyens  hygiéniques  et  médicaux 
ne  peuvent  pas  satisfaire  le  chirurgien  moderne,  malgré  l'opi- 
nion de  Lauenstein  (Gamburg).  La  statistique  nous  montre  qu'une 
telle  thérapeutique  donne  des  résultats  lamentables.  Le  chirurgien 
aujourd'hui  n'a  pas  le  droit  de  rester  inactif  près  du  blessé  cardiaque, 
sous  prétexte  que  le  cœur  est  une  région  qui  nous  est  inconnue. 

La  chirurgie  de  ces  vingt  dernières  années,  a  fait  de  tels  progrès 

1.  Rose.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie  y  Bd.  XX« 
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dans  toutes  les  régions  du  corps,  dans  celle  du  cerveau  entre  autres, 
que  la  timidité  devant  une  opération  sur  le  cœur  est  incompréhen- 
sible.  Mais  avons-nous  le  droit  de  pénétrer  dans  cette  région  qui 
nous  est  si  peu  Connue?  Quelles  données  scientifiques  et  expéri- 
mentales possédons-nous  pour  pouvoir  traiter  les  blessures  du 
cœur?  Nous  savons  que  Farina*  (Rome)  sutura  une  plaie  du  ven- 
tricule ;  le  malade  mourut  plusieurs  jours  après,  mais  d'autre  cause. 
Salomoni^  a  depuis  longtemps  fait  des  expériences  sur  la  suture 
des  plaies  du  cœur  chez  lés  chiens;  les  animaux  se  portaient  tou- 
jours bien.  Deux  de  ces  animaux  furent  tués  entre  quinze  et  vingt 
jours.  Salomoni  a  conclu  dé  ses  expériences  que  les  blessures  du 
coeur  n*amènent  pas  toujours  une  moi*t  immédiate  et  qu^elles  admet- 
tent une  thérapeutique  chirurgicale.  Il  produisait  des  blessures  péné- 
trantes des  ventricules  et  de  Tatrium  et  mettait  une  suture  de  soie, 
avec  l'aiguille  de  Hagedorn,  sur  le  muscle  cardiaque.  A  Tautopsie 
des  animaux,  2  à  3  semaines  après  l'opération,  il  trouvait  toujours 
une  cicatrice  dans  la  partie  correspondante  du  péricarde  et  du  cœur 
lui-même;  cette  cicatrice  était,  d'après  l'auteur,  le  seul  vestige  de 
l'afiection  disparue.  Salomoni  pense  que  les  blessures  du  cœur  sont 
bien  supportées  chez  les  chiens,  compatibles  avec  la  vie,  n'arrêtant 
pas  les  battements  du  cœur. 
•    Voici  l'observation  de  l'opération  de  Rehn,  faite  en  1896. 

Un  jardinier,  âgé  de  vingt-deux  ans,  qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau 
dans  la  moitié  gauche  de  la  poitrine,  s'évanouit  et  fut  porté  à  Thôpital,  pâle 
et  très  faible.  La  blessure  était  localisée  daus  le  quatrième  espace  inter- 
costal gauche  et  ne  donnait  pas  de  sang.  L'auscultation  montra  une  aug- 
mentation de  la  matité  du  cœur  à  gauche.  Les  bruits  du  cœur  étaient 
normaux.  Le  lendemain,  malgré  un  état  général  meilleur,  la  matité  du  cœur 
augmente;  le  9  novembre,  le  pouls  était  fréquent  et  petit  ;  respiration  76; 
la  matité  du  cœur  allait  toujours  en  s'élargissant;  le  malade  était  mourant. 
On  se  hâta  de  procédera  l'opération  suivante  :  narcotisation  à  Téther,  exci- 
sion provisoire  d'un  morceau  de  la  cinquième  côte,  près  de  la  ligne  mamil- 
laire.  Sur  le  péricarde,  on  trouva  une  blessure  mesurant  1  cent.  5,  d'où  le 
sang  pénétrait  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  La  blessure  étroite  du  péricarde 
est  élargie;  ses  bords  sont  pris  dans  des  pinces  a  torsion.  Le  cœur  mis  à 
nu,  on  trouva  à  la  surface  du  ventricule  droit,  presque  en  travers  de  son  axe, 
une  blessure  mesurant  aussi  1  cent.  o.  On  pouvait  observer  une  masse  de 
sang  assez  considérable,  s'échappant  avec  force  pendant  la  diastole,  qui 
semblait  être  plus  longue  que  la  systole.  Pendant  cette  dernière,  la  blessure 
se  fermait  de  telle  manière  qu'elle  devenait  à  peine  visible  et  l'hémorragie 

1.  Farina.  Revue  de  Chirurgie!  1897,  p.  335. 

2.  Salomoni.  CentralblaH  fUr  Chirurgie,  1896,  p.  1224. 
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cessait.  Quand  le  cœur  se  trouvait  en  S3'stole,  on  pouvait  le  comprimer  entre 
les  mains,  sans  troublers  on  travail;  si  bien  que  ne  réussissant  pas  à  arrêter 
Vhémorragie  avec  les  doigts  et  un  tampon  mis  dans  la  plaie,  on  se  décida 
à  placer  une  suture  de  soie  sur  la  blessure  du  cœur. 

Cependant  ce  n'était  pas  chose  facile.  Non  seulement  les  mouvements 
systoliques  et  diastoliques  du  cœur  empêchaient  Texécution  de  l'opération^ 
mais  aussi  la  torsion  de  celui-ci  à  droite  ;  car,  grâce  à  ce  dernier  mouve- 
ment, la  blessure  du  ventricule  droit  n'apparaissait  que  de  temps  en  temps. 
Néanmoins  les  sutures  qui  furent  mises  seulement  pendant  la  systole,  ne 
présentèrent  pas  de  diffîcultés,  sauf  la  première. 

Pendant  qu'on  serrait  le  fil,  le  cœur  s'arrêta  un  instant  de  battre.  La 
blessure  du  péricarde  fut  fermée  avec  3  sutures  de  soie,  après  le  favage 
préventif  de  sa  cavité.  Comme  toute  la  moitié  gauche  du  sac  pleural  était 
remplie  de  sang,  il  fallut  laver  celui-ci  avec  une  solution  de  sel,  après  quoi 
la  côte  fut  mise  à  sa  place,  la  blessure  tamponnée  d'iodoforme  et  drainée. 
Immédiatement  après  Topération  on  put  observer  l'amélioration  du  pouls 
et  de  la  respiration.  Dans  la  suite,  le  travail  du  cœur  présentait  des  irrégu- 
larités; la  maladie  se  compliqua  avec  le  temps  d'une  pleurésie  purulente. 

À  la  fin  la  guérison  arriva,  quoique  incomplète,  une  lésion  du  cœur  s'étant 
développée. 

Parazzavi  *  (Rome)  décrit  le  cas  suivant  : 

-  Un  portefaix  de  moyenne  taille  reçut  un  coup  de  couteau  à  la  poitrine,  le 
long  de  la  ligne  mamillaire  gauche,  près  du  septième  espace  intercostal 
gauche. 

Le  blessé,  qui  avait  une  forte  hémorragie,  fut  porté  à  l'hôpital;  les  bruits 
de  cœur  ne  pouvaient  pas  être  entendus  à  Tauscultation;  la  respiration 
était  fréquente,  stertoreuse  et  en  même  temps  superficielle.  Parazzavi,  qui 
croyait  le  blessé  perdu,  lui  fit  néanmoins  l'opération  suivante  :  après  avoir 
taillé  un  morceau  de  peau  en  forme  deZ,  à  la  hauteur  du  cinquième  espace 
intercostal,  il  coupa  les  cinquième,  sixième,  septième  et  huitième  côtes, 
découvrit  la  plèvre,  qui  était  remplie  de  sang  liquide  et  de  sang  coagulé, 
souleva  le  morceau  de  peau  avec  les  muscles  et  cartilages  costaux  sous- 
jacents  et  trouva  le  péricarde  ouvert  près  de  la  pointe  du  cœur,  d'où  coulait 
le  sang.  Après  avoir  constaté  la  blessure  pénétrante  du  péricarde  et  du 
cœur  lui-même,  Parazzavi  découvrit  le  péricarde  à  la  dislance  de  6  centi- 
mètres, élargit  la  blessure  et  trouva  à  la  pointe  du  cœur  une  blessure  large 
de  2  centimètres,  d'où  le  sang  coulait  à  chaque  systole.  Il  mit  aussitôt 
4  sutures  de  soie  sur  la  blessure  du  cœur  et  6  sur  celle  du  péricarde,  puis 
remit  le  volet  thoracique  k  sa  place  et  le  fixa  par  deux  étages  de  sutures. 
L'opération  dura  un  peu  plus  de  trois  quarts  d'heure  et  fut  exécutée  sans 
narcose.  Pendant  et  après  l'opération  on  injecta  au  malade,  à  plusieurs 
reprises,  de  la  caféine  et  de  l'huile  de  camphre,  pour  soutenir  le  travail  du 
cœur  ;  outre  cela,  on  introduit  sous  la  peau  une  livre  et  demie  environ  de 

'I.  Parrazzavi.  Semaine  médicale,  12  mai  1896. 
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solution  physiologique  de  sel.  Une  heure  après  Topéralionle  pouls  se  releva 
et  dix-huit  jours  après  le  malade  était  en  voie  de  guérison. 

Voici  le  cas  de  Williams  '. 

Un  jeune  homme,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  reçut  un  coup  de  couteau  qui 
blessa  Fartère  mammaire,  le  péricarde  et  le  cœur.  La  forme  du  couteau 
et  la  grandeur  de  la  lame  sont  restée  inconnues.  Le  long  du  cinquième 
cartilage  costal  se  trouvait  une  plaie  mesurant  1  centimètre  et  éloignée  de 
3/4  de  pouce  (2  centimètres)  du  bord  du  sternum.  Aussitôt  apparurent 
rhéniorragie,  les  accès  de  toux,  la  douleur  et  le  choc.  La  plaie  fut  ouverte, 
le  cinquième  cartilage  costal  détaché  du  sternum  et  jeté  en  dehors.  Après 
que  la  blessure  fut  agrandie  de  2  pouces  1/2,  on  lia  l'artère  mammaire.  Le 
cœur  et  les  poumons  se  rétractèrent  au  fond  après  l'entrée  de  Tair.  La 
blessure  du  cœur  avait  la  forme  d'une  petite  fente,  qui  se  trouvait  entre  les 
deux  branches  de  l'artère  mammaire  droite.  La  blessure  du  péricarde  mesu- 
rait 1  centimètre  environ.  La  cavité  du  péricarde  fut  lavée  avec  une  solu- 
tion ordinaire  de  chlorure  de  sodium;  après  on  mit  des  sutures  de  catgut 
sur  les  blessures  du  cœur  et  du  péricarde  ;  les  autres  tissus  furent  suturés  à 
la  soie.  Un  pansement  sec  fut  employé.  La  blessure  ne  sécréta  pas  de  pus. 
Trois  semaines  après  on  fit  une  incision  dans  le  septième  espace  intercostal 
pour  ouvrir  l'exsudat  séro-hémorragique,  qui  ne  se  reforma  plus. 

Ces  cas  étranges  ont  beaucoup  intéressé  le  public  médical,  d'au- 
tant plus  que  les  expériences  de  Salomoni  n'avaient  pas  éclairci 
beaucoup  la  question  du  traitement  chirurgical  des  blessures  du 
cœur.  C'est  pourquoi  Bode  •  suivit  la  proposition  de  Rehn  et  fit  une 
série  d'expériences  très  intéressantes  sur  le  cœur  des  animaux.  Il 
réséqua  une  partie  considérable  du  thorax  antérieur  gauche,  décou- 
vrit le  péricarde  par  une  large  incision,  dont  il  amena  les  lèvres 
hors  de  la  plaie  extérieure^  les  suturant  aux  muscles  pectoraux.  Voici 
les  résultats  obtenus. 

Les  pressions  des  mains  n'influencent  pas  le  travail  du  cœur. 
Une  pression  plus  forte  rend  la  systole  plus  longue;  après  quoi 
apparaissent  l'accélération  et  Tarythmie.  Si  la  pression  va  toujours 
en  croissant,  l'arythmie  devient  un  frémissement  convulsif  ininter- 
rompu. La  piqûre  du  muscle  cardiaque  produit  un  arrêt  momen- 
tané de  son  travail,  après  quoi  survient  un  battement  arythmique. 
De  petites  blessures  parallèles  aux  faisceaux  musculaires  restent 
parfois  largement  ouvertes;  les  grandes  restent  toujours  ainsi.  En 
comprimant  la  grande  branche  de  l'artère  coronaire  on  provoque 
des  convulsions  qui  ne  durent  pas  longtemps  et  finissent    par 

1.  D.  Williams.  New  York  médical  Record^  1897,  27  mars. 

2.  Bode.  Beitràge  zur  klinischen  Chirurgie,  1897,  Bd.  XIX,  p.  167. 
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l'arrêt  du  cœur;  quand  la  circulation  dans  Tartère  se  rétablit,  les 
contractions  du  cœur  reprennent.  Si  h  la  blessure  du  cœur  s'ajoute 
celle  d'une  des  grosses  branches  ou  du  tronc  de  l'artère  coro- 
naire, le  travail  du  cœur  est  modifié,  fi^ute  d'apport  sanguin  dans 
une  partie  du  cœur;  on  observe  d'abord  une  contraction  péristal- 
tique,  ensuite  des  convulsions  sans  ordre  et  enfin  l'arrêt  de  l'organe; 
si  l'hémorragie  a  lieu  en  pareil  cas,  les  contractions  deviennent  tou- 
jours plus  faibles  et  cessent  entin  en  diastole. 

La  ponction  agit  comme  l'incision,  c'est-à-dire  que  le  cœur  pré- 
sente un  arrêt  temporaire,  mais,  si  le  cœur  avait  été  affaibli  préala^ 
blement  par  l'hémorragie,  une  pareille  lésion  reste  sans  influence. 
Ainsi  peut  s'expliquer,  dans  certains  cas,  qu'une  suture  appliquée 
sur  le  cœur  détermine  un  arrêt  après  les  piqûres  de  Taiguille,  tandis 
que  dans  d'autres  cas  on  ne  remarque  rien.  En  liant  les  fils  et  en 
serrant  le  nœud  nous  n'influençons  pas  le  cœur,  à  ce  qu'il  semble. 
Après  la  fermeture  de  la  blessure,  l'activité  du  cœur  s'améliore  tou- 
jours. 

Quant  à  la  violence  de  l'hémorragie  et  à  sa  signification  dans  les 
blessures  du  cœur,  les  expériences  de  Bode  ont  montré  ce  qui  suit. 
Quand  il  s'agit  de  blessures  pénétrantes  du  cœur,  c'est  l'hémorragie 
qui  joue  le  rôle  principal;  elle  ne  manque  jamais  pendant  la  sys- 
tole, quelle  que  soit  la  grandeur  de  la  plaie  et  la  partie  lésée  du 
cœur;  pendant  la  diastole,  on  observe  l'hémorragie,  pour  les  bles- 
sures larges  des  ventricules  et  toujours  pour  les  blessures  des 
oreillettes  et  des  gros  vaisseaux.  La  force  de  l'hémorragie  n'est  pas 
la  même  pour  les  différentes  régions  du  cœur,  l'hémorragie  la  plus 
faible  s'observe  pour  les  oreillettes;  la  plus  forte,  pour  les  ventri- 
cules, surtout  le  gauche,  d'où  le  sang  jaillit  comme  d'une  fontaine. 

La  paroi  musculaire  du  ventricule  modère  l'hémorragie,  et  la 
quantité  de  sang  ne  correspond  à  peu  près  à  la  grandeur  de  la  plaie 
que  pour  celles  qui  sont  larges;  quant  aux  blessures  moyennes  et 
petites,  l'hémorragie  diminue,  parce  qu'à  chaque  systole  la  blessure 
se  ferme,  les  fibres  musculaires  qui  s'entrecroisent  dans  différents 
sens  se  contractant  et  rapprochant  les  lèvres  de  la  plaie.  Comme  ce 
dernier  phénomène  a  lieu  surtout  au  niveau  des  ventricules  et  non 
pas  des  oreillettes,  la  plaie  de  ces  dernières  est  plus  grave  et  presque 
toujours  mortelle. 

La  seconde  condition  qui  influence  la  violence  de  l'hémorragie,  et 
par  conséquent  les  suites  immédiates,  est  l'abaissement  de  la  pres- 
sion sanguine  à  la  suite  de  la  diminution  de  la  masse  du  sang.  La 
pression  sanguine  agit,  comme  la  physiologie  nous  l'apprend,  d'une 
manière  très  remarquable  sur  l'activité  du  cœur;  aussi  la  force  des 
Rbv.  de  chir.,  tome  XIX.  —  1899.  43 
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contractions  cardiaques  va-t-elle  en  diminuant  à  mesure  que  le  sang 
se  perd.  A  côté  de  l'insuffisance  de  sang  dans  les  organes,  à  la  suite 
de  la  faiblesse  du  cœur  naissent  des  symptômes  d'anémie. 

Ces  deux  complications  se  produisent  à  la  fois;  si  la  blessure  inté- 
resse la  moitié  gaucbe  du  cœur,  des  accès  nerveux  violents  appa- 
raissent, à  la  suite  de  l'anémie  du  cerveau  :  évanouissement,  vertige, 
tremblement,  nausées,  vomissements,  refroidissement  du  corps,  dila- 
tation des  pupilles  et  collapsus;  si  c'est  la  moitié  droite  du  cœur  qui 
est  blessée,  tous  ces  phénomènes  sont  caractérisés  surtout  dans  la 
petite  circulation  et  nous  avons  alors  à  la  fin,  des  signes  de  suflbca- 
tion  et  des  troubles  de  l'hématose  allant  jusqu'à  l'asphyxie. 

Vemholie  gazeuse  est  aussi  une  cause  de  la  mort,  quand  il  s'agit 
de  blessures  du  cœur.  Les  expériences  de  Chauveau,  Marey  *  ainsi 
que  celles  de  Golz  et  Gaule  ^  (1878),  ont  montré  que  la  pression 
dans  les  cavités  du  cœur  étant  assez  haute  pendant  la  systole, 
s'abaisse  jusqu'à  devenir  négative  pendant  la  diastole,  ce  qui  favo- 
rise l'entrée  de  Tair  dans  le  cœur,  si  la  blessure  de  ce  dernier  reste 
ouverte.  La  connaissance  de  cette  condition  a  une  grande  significa- 
tion pour  nous,  car  elle  nous  explique  la  cause  des  cas  mortels  où 
la  blessure  du  cœur  n'était  accompagnée  ni  de  choc,  ni  d'hémor- 
ragie, ni  d'autres  phénomènes  connus. 

La  direction  de  la  blessure  n'a  pas  sur  l'hémorragie  l'influence 
qu'on  lui  attribuait,  parce  que  les  fibres  musculaires  des  ventricules 
se  croisent  en  diiTérentssens.  Dans  tous  les  cas,  la  direction  oblique 
peut  être  tenue  pour  la  plus  favorable,  car  alors  une  sorte  de  valve 
peut  se  former,  qui  ne  laisse  pas  passer  le  sang,  du  moins  pendant 
une  certaine  phase  des  contractions  cardiaques.  Un  arrêt  spontané 
de  Vhémorragie  ne  peut  avoir  lieu  que  lorsque  les  blessures  sont 
petites  ou  qu'elles  portent  sur  le  ventricule  gauche;  les  blessures  de 
celui-ci  peuvent  se  fermer  spontanément  et  se  trouver  cicatrisées 
par  du  tissu  conjonctif  dense.  La  présence  d'acide  carbonique  dans 
le  sang  favorise  l'arrêt  de  l'hémorragie.  Ce  fait  a,  sans  doute,  con- 
tribué à  la  guérison  spontanée,  dans  quelques  cas  de  blessure  du 
ventricule  droit. 

Voici  des  données  qui  nous  obligent  à  modifier  notre  opinion  sur 
les  blessures  du  cœur  et  à  chercher  pour  ce  viscère  des  méthodes 
chirurgicales  analogues  à  celles  qui  sont  employées  avec  succès 
sur  d'autres  organes. 

D'où  la  règle  suivante  :  Chaque  fois  que  Ton  constate  des  signes 
d'hémorragie  ou  de  compression  du  cœur  à  la  suite  d'une  plaie 

{.  Marey.  La  circulation  du  sang^  Paris,  1881. 

2.  Golz  und  Gaule.  Archiv  filv  die  gesammle  Physiologie,  1878. 
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pénétrante  du  péricarde  (que  ce  soit  le  péricarde  seul  ou  bien  le 
péricarde  et  le  cœur  qui  soient  blessés),  il  est  nécessaire  de  faire  une 
large  incision  dans  la  r^ion  cardiaque.  Après  avoir  réséqué  provi- 
soirement une  partie  du  thorax,  exploré  le  cœur  et  la  cavité  du  péri- 
carde, on  place  une  suture,  ou  bien  on  tamponne  le  péricarde  et  le 
cœur,  suivant  la  nature  de  la  plaie. 

.  Cependant  il  faut  avouer  que  dans  certains  cas  la  cliirurgie  du 
cœur  présente  des  difficultés  insurmontables. 
1"  La  plupart  des  blessés,  surtout  au  début,  sont  trop  afîaiblis  et 


ne  supportent  pas  l'aneathésie,  même  à  l'éther  ;  nous  avons  aussi  à 
tenir  compte  des  difficultés  tecliniques,  de  la  résistance  des  malades 
et  de  la  réaction  des  organes  de  la  circulation  et  de  la  respiration 
(arrêts  de  la  respiration  et  du  travail  du  cœur,  choc,  etc.);  il  faut 
interrompre  l'opération,  relever  les  forces  de  l'organisme.  Il  n'est 
donc  pa3  étonnant  que  parfois,  la  mort  arrive  avant  qu'on  ait  mis 
une  suture  sur  le  cœur. 

2"  Les  difficultés  techniques  qui  se  présentent  alors  qu'on  pénètre 
dans  la  cavité  du  péricarde  sont  doubles  ;  les  expériences  de  Delorme 
et  de  Mignon,  ainsi  que  celles  de  Voinich-Sianojentzky,  ont  démontré 
une  inconstance  extrême  des  limites  de  la  région  où  l'on  peut  faire 
une  incision  du  thorax  et  du  péricarde  sans  blesser  le  sac  pleural. 
Ces  limites  correspondent,  d'après  les  expériences  des  auteurs  sus- 
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mentionnés,  à  une  région  très  étroite  de  la  paroi  antérieure  du 
thorax;  la  pénétration  directe  dans  le  péricarde  ne  serait  possible 
qu'à  gauche  de  l'extrémité  inférieure  du  sternum,  au  niveau  des 
articulations  du  sternum  avec  les  cinquième,  sixième  et  septième 
cartilages  costaux,  non  loin  du  point  où  ces  cartilages  se  continuent 
avec  les  côtes  correspondantes  (Voinich-Sianojentzky).  Il  est  naturel 
que  cette  région  ne  suffise  point  pour  les  opérations  sur  le  cœur. 

La  résection  d'un  seul  (Ollier),  ou  de  deux  cartilages  (Delormeet 
Mignon),  ou  d'un  fragment  de  l'extrémité  inférieure  du  sternum 
(Voinich-Sianojentzky),  n'est  pas  d'une  grande  utilité  pour  faciliter 
le  travail  du  chirurgien.  La  seule  méthode  satisfaisante  doit  consister 
dans  une  large  ouverture  de  la  région  par  une  incision  en  lambeau, 
comme  Parazzavi  et  moi  l'avons  fait  (Voir  plus  loin  l'histoire  de  mon 
malade).  Le  meilleur  lambeau  est  celui  qui  renferme  presque  toute 
la  moitié  gauche  de  l'extrémité  inférieure  du  sternum  et  les  troi- 
sième, quatrième,  cinquième  et  sixième  cartilages  costaux;  ceux-ci 
peuvent  être  sectionnés  à  la  hauteur  des  articulations  costo-cartila- 
gineuses;  plusieurs  côtes  peuvent  même  être  enlevées  sans  nuire  au 
malade.  L'incision  commence  à  1  pouce  1/2  du  bord  gauche  du 
sternum,  dans  le  second  espace  intercostal,  va  jusqu'au  milieu  du 
sternum,  se  dirige  en  bas  presque  verticalement,  suivant  la  ligne 
médiane  du  sternum  jusqu'à  la  septième  articulation  sterno-costale. 
A  ce  niveau  l'incision  suit  obliquement  le  septième  cartilage.  Après 
avoir  pénétré  dans  la  cavité  du  médiastin  à  la  hauteur  de  la  septième 
articulation  costo-sternale,  on  emploie  les  ciseaux  de  résection  de 
Volkmann,  ou  bien  on  sectionne  le  sternum  au  moyen  d'un  fil  de 
laiton  ou  d'une  scie  circulaire;  chez  de  très  jeunes  gens  on  peut  résé* 
quer  sans  peine  toute  la  moitié  du  sternum  jusqu'au  deuxième 
espace  intercostal,  au  moyen  d'un  solide  bistouri  à  résection  ou  de 
bons  ciseaux.  On  pratique  la  section  transversale  du  sternum  au 
niveau  du  second  espace  intercostal.  Si  l'on  glisse  avec  précaution 
sous  le  sternum  l'instrument  choisi,  en  séparant  préalablement  le 
périoste  avec  une  rugine,  on  peut  dans  la  plupart  des  cas  préserver 
la  plèvre,  surtout  lorsqu'avant  de  soulever  le  lambeau,  on  attire  en 
dehors  le  cul-de-sac  pleural.  Du, reste,  l'ouverture  de  la  plèvre 
n'a  p(as  de  gravité,  surtout  quand  toutes  les  règles  de  l'asepsie  ont 
été  observées. 

3""  La  troisième  difOculté  est  de  pénétrer  dans  la  cavité  du  péri- 
carde et  de  pouvoir  se  rendre  compte  de  la  blessure.  Le  cas  suivant 
de  Riedel  peut  en  donner  une  idée. 

Le  blessé  a  reçu  un  coup  de  revolver  dans  la  poitrine.  L'orifice 
d'entrée  se  trouve  à  gauche  du  sternum.  L'épanchement  de  sang 
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remplissant  graduellement  la  cavité  de  la  plèvre  a  nécessité  une  inci- 
sion à  la  partie  postérieure  de  la  cavité  thoracique.  Dix  jours  après 
apparurent  brusquement  une  grosse  iièvre,  de  la  dyspnée,  et  une 
douleur  à  la  région  cardiaque,  indiquant  la  lésion  du  péricarde.  Il 
fallait  ouvrir  ce  dernier  pour  évacuer  le  sang,  mais  le  jet  de  sang 
fut  tel  qu'il  était  difficile  de  savoir  si  le  péricarde  seul  était  ouvert 
ou  si  l'on  n'avait  pas  pénétré  déjà  dans  le  muscle  cardiaque.  Enfin, 
on  arriva  à  évacuer  avec  peine  le  sang  contenu,  on  élargit  la  bles- 
sure du  péricarde;  mais  une  nouvelle  difficulté  se  présenta:  par 
suite  de  l'affolement  du  cœur,  le  contenu  du  péricarde  se  trans- 
forma en  une  écume  sanglante,  qui  encombrait  tout  le  champ  opé- 
ratoire, sortait  au  dehors  et  ne  permettait  pas  d'examiner  la  bles- 
sure. Il  fallut  se  borner  à  tamponner  la  cavité  et  la  blessure.  Quel- 
ques jours  après  le  malade  expira.  A  l'autopsie  on  trouva  une  balle 
dans  le  péricarde. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  la  possibilité  d'une  erreur  de  dia- 
nostic.  Comme  l'ouverture  du  péricarde  a  pour  but  d'évacuer  le 
sang  qui  gène  les  contractions  du  cœur,  il  est  évident  que  l'indica- 
tion la  plus  importante  est  fournie  par  l'augmentation  de  la  matité. 
Cependant  le  cas  suivant  de  Kôrte  (Berlin)  montre  qu'il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi. 

Le  malade,  qui  présentait  une  matité  cardiaque  énorme  et  tout 
les  signes  d'une  hémorragie  dans  la  cavité  péricardique,  fut  opéré; 
à  l'ouverture  du  péricarde  on  trouva  que  la  cause  de  la  matilé  était 
l'hypertrophie  du  cœur. 

Dans  le  cas  de  Bardenheuer  l'ouverture  de  la  séreuse  ne  permit 
pas  de  se  rendre  compte  de  la  nature  de  la  blessure. 

Les  noms  des  deux  opérateurs  suffisent  à  prouver  qu'il  ne  s'agis- 
sait pas  d'inexpérience.  J'ai  mentionné  ces  cas  pour  démontrer 
a)  la  nécessité  d'un  diagnostic  très  scrupuleux,  h)  et  celle  d'une 
ouverture  large  du  thorax,  par  exemple,  au  moyen  de  l'incision  en 
lambeau  que  j'ai  décrite.  Les  deux  faits  précédents  ne  peuvent  être 
dus  qu'à  une  incision  trop  étroite. 

Voici  maintenant  une  observation  personnelle  : 

Une  fille  de  la  campagne,  Melania  Si... va,  âgée  seize  ans,  s'est  blessée 
à  la  poitrine  avec  un  revolver  de  calibre  320;  il  s'agissait  d'un  accident 
d'après  le  témoignage  de  la  malade  et  de  ses  parents.  Le  coup  de  revolver 
fut  suivi  d'un  profond  évanouissement  dont  la  malade  revint  avec  grand'- 
peine.  Deux  heures  après,  elle  fut  portée  à  la  clinique  chirurgicale  de 
l'hôpital  dans  un  état  très-grave,  les  fonctions  du  cœur  et  la  respiration 
altérées,  l'afTaiblissement  général  très  marqué.  Tous  les  moyens  pour  sou« 
tenir  l'organisme  demeuraient  infructueux.  Le  15  décembre  i897,  jour  de 
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l'entrée  de  lA  malade  à  l'hôpital,  on  là  trouva  exsangue,  à  demi  évanouie, 
réagissant  à  peine  aux  excitations,  le  pouls  à  peine  perceptible;  la  respi- 
ration  est  irrégulière,  superficielle,  avec  de  longs  intervalles;  le  choc  du 
cœur  ne  s'entend  pas;  à  la  pointe  du  cœur  et  le  long  des  vaisseaux  on  ne 
perçoit  qu'un  bruit  vague.  La  percussion  montre  un  élargissement  peu 
considérable  de  la  matité  à  droite.  La  percussion  et  l'auscultation  des  pou- 
mons indiquent  Un  afTaiblissement  des  fonctions  respiratoires.  L'intelli- 
gence est  conservée.  La  malade  se  plaint  principalement  de  la  douleur 
thoracique  et  de  la  dyspnée.  La  peau  est  froide  et  couverte  de  sueur.  Il  j 
a  peu  d'urine;  il  y  eut  deux  fois  des  vomissements. 

La  plaie  est  entourée  de  brûlures.  Elle  se  trouve  au  niveau  de  Particu- 
lation  du  cinquième  cartilage  costal  avec  le  sternum;  la  plus  grande 
partie  de  la  plaie  répond  au  sternum,  le  reste  au  cartilage.  La  direction 
du  trajet  est  oblique  en  haut  et  à  gauche.  L'exploration  montra  que  la 
blessure  pénétrait  dans  la  cavité  thoracique;  pendant  l'exploration  une 
cuillerée  d'un  liquide  sanguin  sortit  de  la  blessure.  Cette  première  explo- 
ration, faite  par  l'assistant  de  la  clinique,  montra  qu'il  s'agissait  d'une  bles- 
sure du  péricarde  ou  du  cœur;  elle  eut  un  heureux  elTct  thérapeutique 
grâce  à  l'écoulement  du  liquide,  mélange  de  sérosité  péricardique  et  de 
sang  :  le  pouls,  la  respiration  et  l'état  général  s'améliorèrent.  Les  toniques 
«urent  un  bon  efTet;  le  lendemain,  la  malade  se  portait  assez  bien; 
néanmoins  je  craignais  le  retour  des  phénomènes  observés  et  la  nécessité 
d'ouvrir  à  nouveau  le  péricarde  encore  une  fois  distendu.  . 

Ma  prévision  se  confirma  plus  vite  l'on  ne  pouvait  s'y  attendre.  Déjà  le 
17  décembre,  la  matité  du  cœur  s'agrandit.  En  même  temps  d'autres  signes 
d'hémorragie  dans  le  péricarde  apparurent  :  le  pouls  diminua  d'intensité, 
la  suffocation  et  l'affaiblissement  nerveux  apparurent;  la  malade  se  trou- 
vait dans  le  même  état  que  le  jour  de  son  entrée  à  la  clinique. 

Au  cours  d'un  nouveau  pansement  on  examina  la  plaie;  on  trouva 
qu'elle  était  tout  à  fait  fermée  et  ne  sécrétait  pas;  la  matité  du  cœar 
s'étendait,  en  haut  jusqu'à  la  troisième  côte,  à  droite,  jusqu'à  la  ligne  sler- 
nale  droite,  à  gauche,  jusqu'à  la  ligne  axillaire  antérieure  gauche  et  en 
bas,  au-delà  de  la  sixième  côte. 

Le  choc  du  cœur  était  presque  imperceptible.  L'état  général  mauvais; 
respiration  superficielle  et  irrégulière,  cyanose,  pouls  paradoxal.  L'explo- 
ration eut  lieu  sans  narcose.  Une  sonde  cannelée  fut  conduite  dans  le  trajet 
de  la  blessure,  du  J)ord  gauche  du  sternum  vers  le  cinquième  cartilage 
costal,  obliquement'  en  haut  et  à  gauche.  La  sonde  pénétrait  presque  sans 
difficulté  de  5  centimètres;  un  liquide  sanguin  trouble,  et  jaunâtre  sortit 
de  la  plaie.  L'extrémité  de  la  sonde  atteignait  un  corps  qui  se  contractait 
rythmiquement  :  c'était  le  cœur.  Le  trajet  fut  élargi  et  drainé.  La  quantité 
totale  de  liquide  évacué  était  d'un  demi-verre.  A  mesure  que  le  péricarde 
se  vidait  de  son  contenu,  l'état  du  cœur  s'améliorait  ainsi  que  la  respira- 
tion. P.  110;  T,  36^8. 

Le  lendemain,  18  décembre  se,  passa  assez  bien,  mais  déjà  vers  le  matin 
du  19,  le  cœur  faiblit;  la  température  s'éleva  à  38%8.  En  même  temps 
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apparurent  suffocation  et  cyanose;  la  malade  devint  inquiète;  le  sang 
sortit  de  la  plaie.  L'état  grave  de  la  malade  nécessila  l'ouverture  de  la 
séreuse  pèricardique  après  narcose  à  Téther. 

Opération.  —  Le  lambeau  étant  rabattu  à  gauche,  presque  tout  le  veu- 
Iricule  droit  Tut  visible,  tandis  qu'une  partie  du  ventricule  gauche  n'appa- 
raissait que  pendant  les  mouvements  rotaloires  du  cœur;  la  partie  inférieure 
des  deux  oreillettes  était  aussi  visible.  Quand  la  plaie  fut  clar^^N'e  par  ces 
écarteurs,  on  put  voir  presque  tout  le  cœur  jusqu'aux  gros  vaisseaux.  Après 
avoir  lavé  la  cavité  pèricardique  avec  une  solution  d'acide  borique,  je  cher- 
chai la  plaie.  Après  avoir  enlevé  une  fausse  membrane,  je  vis  une  fente  lon- 
gitudinale blanchâtre  à  la  surface  du  ventricule  droit,  à  3  centimètres  de  la 
pointe  du  cœur,  à  2  centimètpes  du  sillon  ventriculaire;  elle  semblait  pro- 
venir d'une  arme  à  feu.  Celte  fente  étroite  séparait  légèrement  les  fais- 
ceaux musculaires  superfîciels;  sa  longueur  atteignait  1  centimètre;  elle 
était  presque  parallèle  à  l'axe  longitudinal  du  ventricule  droit. 

Une  sonde  cannelée  introduite  dans  la  plaie  me  permit  de  constater  que 
cette  fente  n'était  pas  fermée  par  une  cicatrice,  mais  plutôt  par  l'action 
des  fibres  musculaires.  Ne  voulant  pas  toutefois  rouvrir  la  blessure  du 
ventricule,  je  remplaçai  la  sonde  par  une  aiguille  avec  laquelle  j'explorai 
le  ventricule  dans  tous  les  sens;  j'introduisais  Taiguille  dans  la  cavité  du 
ventricule  jusqu'au  contact  de  la  paroi  opposée,  et  la  retirant  un  peu  en 
arrière,  je  tâchais  d'explorer  la  cavité  et  de  trouver  la  balle. 

Le  plan  de  l'opération  était  le  suivant  :  si  j'arrivais  à  trouver  un  corps 
étranger  dans  la  cavité  du  ventricule,  je  passais  sous  la  plaie  cardiaque 
deux  fils,  entre  les  chefs  desquels  je  faisais  une  incision  pénétrant  dans  la 
cavité  et  je  tâchais  d'enlever  le  corps  étranger.  Les  sutures  déjà  prêtes  évi- 
talent  une  hémorragie  trop  abondante. 

Tous  les  efforts  furent  faits  pour  trouver  la  balle.  On  fit  plus  de  dix 
piqûres  dans  diverses  directions,  mais  nulle  part  je  n'ai  reconnu  la  présence 
d'un  corps  étranger. 

Enfin,  j'ai  exploré  avec  la  main  la  cavité  pèricardique,  en  passant  mes 
doigts  dans  tous  ses  culs-de-sac  et  replis;  puis,  dans  le  but  d'explorer 
l'épaisseur  des  parois,  le  cœur  fut  saisi  avec  le  creux  de  la  main  gauche, 
tandis  qu'avec  l'autre  main  dessus,  je  fis  une  palpation  bi-manuelle  avec 
ane  force  considérable  qui  me  permit  une  exploration  assez  exacte  des 
ventiicules  et  des  oreillettes.  Mais  tout  cela  fut  en  vain.  Je  n'ai  cru  néces- 
saire ni  d'ouvrir  la  cavité  du  ventricule,  puisqu'il  n'y  avait  pas  de  signes 
évidents  qu'un  corps  étranger  s'y  trouvât,  ni  de  mettre  des  sutures  sur  la 
plaie  du  cœur;  je  me  suis  borné  à  faire  un  tamponnement  antiseptique, 
La  suite  m'a  donné  raison. 

L'opération  avait  eu  lieu  en  présence  des  assistants  de  la  clinique,  de 
beaucoup  de  médecins  de  Thôpital,  de  plusieurs  étudiants  et  de  mon 
honorable  collègue  M.  le  Prof.  HeprefT. 

L'opération  n'arrêta  pas  les  mouvements  du  cœur,  mais  celui-ci  perdit, 
aussitôt  le  péricarde  ouvert,  sa  contraction  rythmique  et  présenta  le  mou- 
vement péristaltique  dont  parle  Bode  dans  ses  expériences  sur  les  ani- 
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maux;  ces  phénomènes  durèrent  pendant  toute  Topération  et,  dans  la  suite» 
pendant  presque  un  mois  et  demi,  jusqu*à  ce  que  la  brèche  thoracique  ait 
été  fermée  par  une  opération  plastique. 

Notons  une  légère  modification  des  pulsations  du  cœur  pendant  les 
manipulations  énergiques  qui  furent  nécessaires  pour  rechercher  le  corps 
étranger  soupçonné.  Tous  les  assistants  virent  que  non  seulement  les 
piqûres,  Texploration  des  ventricules,  mais  aussi  que  la  sortie  du  cœur 
hors  du  péricarde,  avec  les  mains,  et  sa  compression,  ainsi  que  la  palpatioa 
des  oreillettes,  n*arrétaient  pas  les  mouvements  du  cœur,  comme  plusieurs 
chirurgiens  Font  observé  sur  les  hommes  (Rehn)  et  sur  les  animaux  (Bode). 
Dans  mon  cas,  le  cœur  continuait  ses  contractions  irrégulières,  mais  suffi- 
santes. Cependant,  apparut  de  TinsufOsance  cardiaque.  Entre  le  28  dé-^ 
cembre  et  le  15  janvier  la  malade  présentait,  d'un  côté,  de  Tœdème  des 
jambes,  et  de  l'autre  côté,  des  signes  d'œdème  du  poumon;  Tun  et  Tautre 
ont  passé  sous  Tinfluence  de  la  digitale.  L'insuftlsance  du  cœur  s'est  plu- 
sieurs fois  reproduite,  mais  a  toujours  cédé  vite  à  la  thérapeutique.  La 
guérison  ne  survint  que  vers  la  fm  du  mois  de  février;  avant  cette  époque 
on  ne  pouvait  ni  obtenir  un  cardiogramme,  ni  un  tracé  du  pouls  par  le 
sphygmographe  de  Marey. 

Quant  à  la  blessure  du  péricarde  et  du  cœur,  elle  présentait  les  particur 
larités  suivantes  :  pendant  la  première  semaine,  la  cavité  péricardique 
sécrétait  beaucoup  de  liquide  purulent;  le  pansement  se  faisait  chaque 
jour;  la  cavité  était  lavée  d'abord  par  une  solution  d'acide  borique  et 
ensuite  une  solution  de  sublimé  (1/4000),  et  tamponnée  de  gaze  xéroforraée. 
Ensuite,  le  sublimé  fut  remplacé  par  des  sels  d'argent,  et  le  xéroforme  par 
l'iodoforme.  Vers  la  fin  de  la  troisième  semaine,  la  sécrétion  avait  presque 
disparu,  seulement  un  peu  de  sérosité;  les  tampons  furent  remplacés  par 
un  drain,  et  le  lambeau  ferma  la  plus  grande  partie  de  la  plaie;  ce  qui 
resta  fut  couvert  par  des  greffes,  le  18  février. 

La  température  oscilla  entre  37  et  38°  et  ne  s'éleva  à  39«  qu'au 
moment  de  l'infection  de  la  séreuse  et  avant  sa  large  ouverture.  C'est 
même  là  ce  qui  m'y  a  poussé. 

La  malade  sortit  de  la  clinique  le  27  mars  dans  l'état  suivant  :  le  thorax 
est  allongé,  plat;  une  dépression  existe  dans  les  deux  fosses  Mohrcnheim. 
Le  diamètre  antéro-postérieur  est  diminué  par  rapport  au  transversal. 
Le  type  respiratoire  est  normal,  le  rythme  est  régulier.  Les  deux  moitiés 
du  thorax  réagissent  de  même  à  la  percussion  aux  points  symétriques.  Les 
limites  des  poumons  se  trouvent  dans  une  situation  normale.  On  n'observe 
ni  toux,  ni  dyspnée.  La  percussion  du  thorax  donne  partout  un  son  clair. 
La  limite  inférieure  du  poumon  correspond  le  long  de  la  ligne  mamillaire, 
à  la  cinquième  côte;  le  long  de  la  ligne  axillairc  antérieure,  à  la  sixième; 
de  la  ligne  axillaire  postérieure,  à  la  septième  côte;  de  la  ligne  scapulaire, 
il  la  huitième  côte.  La  vibration  thoracique  est  affaiblie.  L'auscultation 
indique  partout  un  murmure  vésiculaire  un  peu  rude  (puéril). 

A  la  région  du  cœur  on  remarque  une  cicatrice  froncée,  à  forme  qua^- 
drangulaire  (Fig.  2);  le  côté  supérieur  de  cette  cicatrice  va  obliquement  da 
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sternum  au  cartilage  de  la  troisième  cAle;  l'ioterne  descead  le  long  de  la 
partie  moyenne  du  sternum  et  se  continue  par  une  courbe  avec  le  troi- 
sième cdlé,  qui  va  en  bas  et  en  dehors  le  long  dé  la  septième  cAte.  Le  choc 
"du  cœur  se  sent  mieux  en  dehors  de  la  cicatrice  ci-dessus  décrite,  au  point 
qui  correspond  à  l'état  normal,  au  quatrième  espace  intercostal.  La  percus- 
sion du  cœur  donne  les  mêmes  résultats,  que  la  malade  reste  debout  ou 


qu'elle  soit  couchée.  Les  limites  de  la  matité  relative  du  cœur  sont  les  sui- 
vaules  :  sur  le  sternum,  l'angle  de  Ludwig;  à  droite,  dans  le  deuxième 
espace,  intercostal,  le  bord  du  sternum,  dans  le  troisième  espace,  un  doi(:t 
en  dehors  du  sternum;  dans  le  quatrième  espace,  la  ligne  parasternale;  à 
ce  niveau  la  matité  se  continue  avec  celle  du  foie.  Du  côté  gauche,  les 
limites  de  la  malité  relative  du  cœur  vont,  à  partir  de  l'angle  de  Ludiuin 
horizontalement  le  long  de  la  deuxième  cdte  jusqu'à  la  ligne  parasternale, 
et  de  ce  point  à  la  sixième  côte,  en  se  tcnaot  à  un  doigt  de  la  ligne  axil- 
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laire  antérieure.  Les  lignes  de  malité  absolue  sont  parallèles  aux  limites  île 
matilé  relative,  à  uo  centimètre  ea  dedans  de  ces  dernières.  Les  bruits  du 
cœur  sont  normaux.  Le  deuxième  bruit  de  l'artère  pulmonaire  esl  accentue. 
Le  rjllimc  du  cœur  rappelle  celui  d'une  pendule;  l'intervalle  entre  la  sjf- 


tole  et  la  diastole,  et  entre  la  systole  et  la  diastole  suivante,  est  presque 
le  même. 
Il  n'y  a  ai  arythmie,  ni  troubles  cardiaques  extérieurs  on  troubles  sub- 


jectifs.  La  courbe  aphygmo graphique   indique  un  pouls   régulier,  mou, 
Tide  et  petit;  ses  qualités  sont  les  mêmes  des  deux  eûtes  :  la  ligne  ascen- 
dante n'est  pas  haute,  les  oscillations  de  la  ligne, descendante  sont    peu 
marquées  (Voir  les  courbes,  Fig.  3). 
Pour  déterminer  la  situation  de  la  balle,  les  rayons  Roentgen  furent  em- 
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ployés  à  la  clinique  thérapeutique  de  la  Focullé  de  M.  leProresseurObolensky. 

Voici  la  position  du  corps  étranger  sur  le  fluoroscope.  A  l'éclairage  pos- 
térieur, le  corps  étranger  se  présente  sous  forme  d'une  tache  noire  de  la 
longueur  d'un  centimètre,  sur  le  bord  supérieur  de  la  cinquième  cAte,  & 
deux  cenlimètres  %t  demi  du  bord  gauche  du  sternum  et  à  deux  centi- 
mètres de  la  mamelle  fjauche.  Les  Figures  4  et  5  montrent  que  la  balle 
correspond  à  peu  près  au  milieu  de  la  moitié  inférieure  du  ventricule 
droit.  A  l'éclairage  antérieur,  le  corps  étranger  est  vu  assez  nettement, 
mais  parait  beaucoup  plus  grand;  sa  silhouette  est  plus  diffuse.  Il  faut  en 
conclure  que  le  corps  étranger  est  situé  plus  près  de  la  paroi  antérieure  de 
la  poitrine  que  de  la  paroi  postérieure,  entre  la  septième  et  la  huitième  cAte. 

Le  corps  étranger  se  trouvait  donc  dans  la  région  du  coeur,  mais  sa 
situation  précise  ne  pouvait  être  déterminée.  Toutefois,  les 


Fig.  5.  —  L«  ciBor  vu  pur  domère  rat  le  nonimcopa. 

corps  étranger  correspondant  aux  contractions  rythmiques  du  cœur,  mon- 
Irent  que  la  balle  se  déplace  a^ec  le  cœur  et  se  trouve  dans  te  cœur  même. 

Uais  où?  Dans  les  muscles  du  ventricule  ou  bien  dans  la  cavité  du  cœur? 
On  peut  aflirmer  que  la  balle  ne  peut  pas  être  dans  la  paroi  antérieure  du 
ventricule,  car,  ni  la  palpitation  directe  du  cœur,  ni  l'exploration,  avec  une 
aiguille,  du  trajet  de  la  blessure,  ne  l'ont  décelée.  Donc,  ou  elle  se  trouve  dans 
la  paroi  postérieure  du  ventricule  droit,  après  avoir  traversé  sa  cavité,  ou 
elle  se  trouve  dans  la  cavité  môme  du  ventricule,  où  elle  ne  fut  pas  rencon- 
trée par  l'aiguille. 

A  présent,  ma  malade  vit  à  la  campagne,  se  porte  bien  et  est  surveillée 
par  un  médecin;  c'est  le  12  mai  que  j'en  ai  reçu  les  dernières  nouvelles. 
Je  puis  supposer  qu'elle  porte  une  balle  dans  la  cavité  cardiaque,  la  possi- 
bilité de  l'existence,  dans  ces  conditions,  n'ayant  pas  été  jusqu'à  présent 
recoDDue  impossible. 


LES 


TROUBLES  PSYCHIQUES  POST-OPÉRATOIRES 

AU  CONGRÈS  D'ANGERS 


Par  B.  M  ABANDON   DE  MONTTEIi, 

Médecin   ea    chef  des  Asiles   d'aliéDés  de  U   Seine. 


Les  chirurgiens  attendaient  avec  une  certaine  curiosité  le  Con- 
grès d* Angers;  ils.  étaient  assez  intrigués  de  savoir  comment  les 
aliénistes  parleraient  des  troubles  psychiques  post-opératoires,  qui 
sont  surtout  de  leur  domaine  et  que  ceux-ci  ont  bien  moins  sou- 
vent qu'eux  Toccasion  d'observer.  Si,  parmi  les  maîtres  de  la  chi- 
rurgie, il  en  est  qui  espéraient  apprendre  quelque  chose,  ils  ont  dû 
être  joliment  déçus.  Le  Congrès  d'Angers  n'a  rien  appris  à  per- 
sonne, et  il  devait  en  être  ainsi,  car  la  question  était  fort  mal  posée. 
Les  aliénistes  français  ont  le  grand  tort  de  vouloir  faire  trop  grand; 
les  sujets  qu'ils  proposent  sont  vraiment  par  trop  vastes  et  par  trop 
complexes  pour  amener  des  discussions  approfondies  et  utiles. 
Prenons,  par  exemple,  les  troubles  psychiques  post-opératoires  :  ces 
troubles  sont  non  seulement  nombreux  et  divers,  mais  ils  forment 
deux  groupes  absolument  distincts  et  qu*il  était  irrationnel  de 
discuter  ensemble;  les  uns  sont,  en  effet,  transitoires  et  constituent 
des  délires^  tandis  que  les  autres  sont  permanents  et  constituent  des 
folies.  Il  en  est  des  troubles  psychiques  post-opératoires  comme 
des  troubles  psychiques  puerpéraux,  qui,  eux  aussi,  se  rangent  en 
deux  classes  très  dissemblables,  les  délires  puerpéraux  transitoires 
et  les  folies  puerpérales  permanentes,  et  le  rapprochement  est  d'au- 
tant plus  fondé  que  les  causes  qui,  dans  la  puerpéralité,  engendrent 
soit  des  délireSy  soit  des  folies^  sont  exactement  les  mêmes  qui 
engendrent,  après  une  opération,  ceux-là  ou  celles-là.  Il  n'est  pas 
un  aliéniste  qui  confonde  la  folie  puerpérale^  éclatant  chez  une  pré- 
disposée vésanique  et  évoluant  durant  un  laps  de  temps  assez  long 
pour  amener  Tisolement  à  l'asile  et  aboutir  parfois  à  l'incurabilité, 
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avec  les  délires  puerpéraux  transitoires  dus  au  moment  de  l'accou- 
chementy  soit  à  des  causes]  d'ordre  médical  antérieur  à  celui-ci, 
comme  le  mal  de  Bright,  soit  à  des  intoxications  également  anté< 
rieures,  comme  l'alcoolisme,  soit  à  des  empoisonnements  produits 
par  les  agents  médicamenteux,  comme  Tiodoforme,  soit  à  la  septi- 
cémie. Eh  bieni  qu'il  s'agisse  d'une  opération  chirurgicale  ou  de 
cette  opération  naturelle  qu'est  l'accouchement,  on  retrouve  les 
mêmes  éléments.  C'est  ainsi  qu'il  y  a  des  opérés  qui  deviennent 
aliénés  sous  l'influence  du  traumatisme  opératoire,  restent  tels  et 
sont  envoyés  dans  les  asiles  pour  y  guérir  ou  y  rester,  parce  qu'ils 
sont  prédisposés  vésaniques.  Et,  à  côté  de  ceux-ci,  on  rencontre 
d'autres  opérés  qui,  eux  ont,  non  une  folie  permanente,  mais  des 
délires  transitoires  y  parce  qu'ils  sont  des  brightiques,  des  alcooli* 
ques,  des  septicémiques  ou  des  intoxiqués  par  l'iodoforme,  le  chlo- 
roforme ou  la  cocaïne. 

Au  Congrès  d'Angers,  on  eut  donc  le  grand  tort  de  n'avoir  pas 
nettement  délimité  le  sujet,  de  n'avoir  pas  indiqué  lequel  des  deux 
groupes,  délire  post-opératoire^  ou  folie  post- opératoire  y  était  en 
discussion.  Les  réunir  tous  les  deux,  c'était  amener  inévitablement 
ce  qui  advint,  la  confusion  et  une  controverse  portant  sur  les 
points  à  examiner.  Il  n'était  pas  difficile  de  prévoir  que  personne  ne 
généraliserait  la  question,  que  les  uns  voudraient  la  limiter  à  telle 
catégorie  de  troubles  psychiques  et  les  autres  à  une  catégorie  diffé- 
rente, si  bien  que,  comme  l'a  écrit  le  D^  Picqué  avec  raison,  la  dis- 
cussion a  été  déclarée  close  avant  d'avoir  été  réellement  ouverte. 

J'ai  tout  lieu  de  penser  cependant  que  la  commission  qui  choisit 
ce  sujet,  avait  en  vue  les  seules  folies  post-opératoires  y  car  seules,  en 
effet,  elles  offrent  de  l'intérêt  et  prêtent  à  controverse.  Les  délires 
post-opératoires  sont  connus  et  acceptés  de  tous.  Ils  ne  sont,  comme 
l'a  fort  bien  dit  le  D*"  Picqué,  que  des  symptômes  secondaires,  et  ils 
n'ont,  par  conséquent,  que  la  valeur  banale  d'un  symptôme  qui 
manque  parfois.  S'agit-il  de  délires  par  septicémie  ou  intoxication 
médicamenteuse,  ils  sont  dus  uniquement  au  chirurgien  qui  n'a  pas 
su  prendre  les  soins  et  les  précautions  nécessaires  pour  les  éviter; 
aussi,  aujourd'hui,  ne  les  voit-on  plus;  dans  tous  les  cas,  ils  naissent 
et  meurent  avec  la  septicémie  et  la  médication;  ils  n'ont  jamais  une 
existence  propre.  De  même  les  délires  nés  sous  l'influence  d'une 
intoxication  antérieure  à  l'opération,  alcoolisme  ou  autre,  ou  d'un 
empoisonnement  du  sang,  comme  dans  les  affections  du  foie  ou  des 
reins,  n'ont  que  la  durée  éphémère  de  tous  les  empoisonnements. 
Leur  pathogénie  et  la  place  qui  leur  revient  n'offrent  donc  aucun 
inconnu.  Leur  symptomatologie,elle  aussi,  est  parfaitement  établie  et 
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est  caractéristique  pour  chaque  espèce  d'intoxication.  On  voit,  par 
conséquent,  que,  si,  comme  le  dit  M.  Rayneau,  les  troubles  psy- 
chiques les  plus  divers  se  constatent  à  la  suite  des  opérations,  cette 
diversité  tient  uniquement  aux  causes  multiples  qui  font  délirer  les 
opérés.  Mais  il  n'est  pas  moins  facile,  par  la  seule  nature  de  ces 
troubles  psychiques,  de  savoir  s'ils  sont  alcooliques,  iodoforraiques 
cocaïniques,  septicémiques,  etc. ,  ou  purement  vésaniques. 

Bien  autrement  obscure  est  la  question  des  folies  post-opératoires^ 
c'est-à-dire  des  troubles  psychiques  permanents  qui  succèdent  aux 
opérations,  et  c'est  pour  cela  qu'il  fallait,  afin  de  tâcher  de  l'élucider, 
la  détacher  complètement  et  élaguer  tous  les  autres  délires,  élimi- 
nation que,  en  vain  à  Angers,  le  D*"  Picqué  s'est  efforcé  d'obtenir, 
et  que  pourtant  la  Société  de  Chirurgie  avait  adoptée.  Notre  savant 
confrère,  qui  a  le  rare  avantage  d'être  tout  à  la  fois  chirurgien  des 
hôpitaux  et  chirurgien  en  chef  des  asiles  de  la  Seine,  s*est  parfaite- 
ment rendu  compte  que  parmi  ses  opérés,  les  uns  étaient  des  déli- 
rants (Thôpital^  qui  guérissaient  ou  mouraient  sur  place,  tandis  que 
les  autres  étaient  des  délirants  d'asile,  qui,  après  guérison  de  leur 
opération,  échangeaient  l'hospice  contre  le  manicome.  Il  retrouvait 
comme  chirurgien  en  chef  des  asiles  les  opérés  du  chirurgien  des 
hôpitaux.  11  était  donc  difficile  d'être  plus  complètement  documenté 
que  lui  sur  cette  question  ;  car,  pour  la  connaître  sous  toutes  ses 
faces,  et  être  à  même  d'en  distinguer  tous  les  aspects,  il  est  indis- 
pensable d'avoir  un  pied  à  l'hôpital  et  un  pied  à  l'asile.  Aussi  s  est-il 
empressé,  des  sa  première  communication  à  la  Société  de  Chirurgie, 
de  limiter  la  discussion  à  cette  question  :  l'acte  opératoire  peut-il 
conduire  à  la  folie,  c'est-à-dire  y  a-t-il  des  folies  post-opéi'atoires, 
comme  il  y  a  des  délires  post-opératoires^ï  mais  il  a  moins  réussi  à 
Angers  qu'à  Paris  à  obtenir  cette  distinction  capitale. 

Si,  au  Congrès,  les  aliénistes  avaient  engagé  la  discussion  dans  le 
sens  indiqué  par  le  D*"  Picqué,  ils  auraient  pu  faire  œuvre  utile  en 
s'efforçant  d'élucider  les  cinq  points  suivants  :  i®  Y  a-t-il  des  folies 
post-opératoires?  2*  Si  oui,  quelle  en  est  la  symptomatologie? 
3*^  Quels  sont  les  opérés  qui  en  sont  atteints?  4^  Y  a-t-il  des  opéra- 
tions qui  les  favorisent  plus  que  d'autres?  5**  Comment  expliquer 
leur  production?  Et  il  n'eût  pas  été  difficile  de  répondre  à  ces  cinq 
questions,  en  puisant  dans  l'œuvre  du  Rapporteur  du  Congrès. 
M.  Rayneau,  a  rassemblé,  en  effet,  dans  son  travail,  tout  ce  qui  a 
été  publié  sur  ce  sujet,  et,  si  on  peut  lui  reprocher  de  n'avoir  pas 
classé  ses  matériaux,  de  n'avoir  pas  surtout  nettement  distingué  les 
folies  posi -opératoires  des  délires  post-opératoires^  il  est,  comme 
historien,  à  l'abri  de  tout  reproche.  Essayons  donc,  dans  la  mesure 
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de  nos  faibles  forces,  de  réaliser  ce  qui  n'a  pas  été  fait  à  Angers. 

Et  tout  d'abord,  y  a-t-il  des  folies  post- opératoires'}  Y  a-t-il  des 
opérés  qui,  à  Tabri  des  causes  d*ordre  médical  susceptibles  d'un 
empoisonnement,  exempts  de  toute  intoxication  alcoolique  ou  autre, 
endormis  et  pansés  selon  toutes  les  règles  de  l'art,  partant  non 
intoxiqués  par  les  médicaments  et,  sans  septicémie,  deviennent 
aliénés  du  fait  seul  de  l'opération  subie,  et  restent  aliénés  après  la 
complète  cicatrisation  de  la  plaie?  Pour  les  anciens,  le  fait  n'était 
pas  douteux,  et,  à  mon  avis,  les  anciens  avaient  raison.  On  en 
trouvera  des  exemples  incontestables  dans  le  rapport  de  M.  Rayneau, 
et  le  D""  Picqué  en  a  rapporté  quelques-uns  relatifs  à  des  malades 
qui  furent  opérés  dans  les  hôpitaux  ou  qu'il  y  a  opérés  lui-même  et 
qu'il  a  fait  venir  ultérieurement  à  l'asile  pour  les  y  observer  à  son 
aise.  Ses  collègues  à  la  Société  de  Chirurgie  en  ont  également  rap- 
porté un  certain  nombre. 

M.  Régis  n'est  pas  de  cet  avis.  Dans  l'ensemble  de  ce  qu'on 
appelle  troubles  psychiques  post-opératoires,  il  faut,  dit-il,  distin- 
guer deux  ordres  de  faits  :  1°  les  troubles  psychiques  survenant 
simplement  à  l'occasion  d'une  opération;  2°  les  troubles  psychiques 
relevant  comme  cause  fondamentale  de  l'opération.  Les  derniers 
seuls,  à  son  avis,  doivent  être  retenus  comme  troubles  psychiques 
post-opératoires.  Les  autres  sont  des  folies  communes,  des  vésanies 
dues  à  la  prédisposition,  et  n'ayant  de  commun  avec  l'opération  que 
la  coïncidence.  La  distinction  établie  par  le  D»*  Régis  correspond 
exactement  à  la  nôtre,  car  ce  sont  les  délires  par  intoxication  et 
septicémie  qui  forment  son  second  groupe.  Pourquoi  dès  lors, 
rejet te-t- il  les  folies,  les  vésanies,  qui,  d'après  son  propre  dire, 
éclatent  à  Voccasion  d'une  opération?  Parce  que  les  sujets  sont  des 
prédisposés  et  qu'il  n'y  a  là  que  des  coïncidences.  Coïncidence  alors, 
quand  la  folie  se  manifeste  chez  un  prédisposé  à  l'occasion  de  la 
perte  d'un  enfant  ou  d'une  grosse  somme  d'argent,  car  je  ne  vois 
pas  de  différence  entre  les  deux  cas.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre, 
la  vésanie  n'aurait  pas  apparu  sans  le  choc  opératoire  et  le  choc  ' 
moral,  et  sans  ceux-ci,  le  prédisposé  auraitpu  longtemps  encore  res- 
ter sain  d'esprit.  La  Presse  médicale,  à  qui  j'emprunte  l'analyse  de 
la  communication  du  distingué  aliéniste  de  Bordeaux,  n'ayant  pas 
assisté  au  Congrès,  aurait-elle  mal  rendu  sa  pensée,  et  notre  con- 
frère a-t-il  dit  que  les  folies  présentées  comme  post-opératoires 
étaient  des  folies  dont  l'apparition  a  coïncidé  avec  l'opération  et 
qui  se  seraient  produites  à  la  même  heure  sans  celle-ci?  Je  lui 
répondrais  alors  que  ces  cas,  sans  être  d'une  excessive  fréquence, 
sont  encore  trop  nombreux  pour  autoriser  une  telle  interprétat'on. 
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Je  crois  donc  avec  M.  Régis  que  les  troubles  psychiques  post- 
opératoires comprennent  deux  ordres  de  faits  :  des  folies  et  des 
déliresy  et  qu'il  est  indispensable  de  les  distinguer  nettement  les 
uns  des  autres;  mais  à  son  encontre,  je  pense,  avec  le  D'  Picqué, 
que  ces  folies  sont  dues  à  l'opération  et  qu'il  y  a  des  vésanies  post- 
opératoires comme  il  y  a  des  délires  post-opératoires.  Pourquoi 
d'ailleurs  refuser  au  traumatisme  opératoire  une  action  qu'on 
accorde  aux  autres  traumatismes?  Toute  blessure  peut  être  l'occasion 
d'une  folie;  il  serait  bien  étrange  que  celle  due  au  bistouri  du  chi- 
rurgien  fût  seule  exempte  de  cette  complication.  Il  n'est  pas  même 
nécessaire  que  le  traumatisme  soit  sanglant  pour  déterminer  une 
aliénation  mentale.  Je  viens  d'en  avoir  un  exemple  bien  net  chez 
une  jeune  fille  appartenant  à  une  famille  d'aliénés,  mais  n'ayant 
jamais  présenté  jusqu'alors  aucun  trouble  mental.  Dans  une  chute, 
en  descendant  son  escalier,  elle  se  fit  une  luxation  bénigne  de 
l'épaule  qui  guérit  rapidement.  £h  bien  I  ce  traumatisme,  relative- 
ment insignifiant,  a  été  l'occasion  d'un  accès  de  lypémanie  qui  a 
persisté  plus  d'un  an.  Et  ce  qu'une  chute  occasionne,  un  acte  opéra- 
toire ne  le  pourrait  pas? 

Ce  premier  point  résolu,  demandons-nous  quelle  est  la  sympto- 
matologie  de  ces  folies.  Ici,  je  me  sépare  de  l'habile  chirurgien  de 
Dubois.  Les  formes  de  ces  psychoses  vraies,  affirme-t-il,  sont  très 
spéciales.  Elle  sont  caractérisées  par  des  états  d'excitation  ou  des 
états  de  dépression.  Les  premiers  sont,  reconnaît-il,  d'une  inter- 
prétation délicate,  car  il  n'est  pas  toujours  possible  de  les  distin- 
guer de  certaines  formes  de  l'hystérie,  mais  les  deuxièmes  ne  peu- 
vent prêter  à  aucune  équivoque,  elles  constituent  le  type  pur  de  la 
psychose  vraie  post-opératoire.  Cette  forme,  d'après  le  D"^  Picqué, 
présente  les  caractères  suivants  :  elle  survient  à  une  époque  plus 
ou  moins  éloignée  de  Topération  ;  quelquefois  on  en  reconnaît  les 
premiers  symptômes  quelques  jours  seulement  après  l'acte  opéra- 
toire; il  l'a  vue  parfois  survenir  après  quelques  semaines  ou  quel- 
ques mois;  cliniquement,  elle  se  présente  sous  l'aspect  d'un  délire 
mélancolique  avec  toutes  ses  modalités. 

Le  D""  Picqué  a  été  induit  en  erreur  par  la  fréquence  excessive  de 
la  variété  mentale  qu'il  décrit.  L'ayant  presque  toujours  rencontré 
chez  ses  opérés  devenus  aliénés,  il  a  cru  à  une  relation  de  cause  à 
effet.  Il  n'en  est  rien.  La  mélancolie  est  la  plus  fréquente  de  toutes 
les  maladies  mentales  ;  quelle  que  soit  l'étiologie  de  la  folie,  c'est 
elle  qui  apparaît  le  plus  souvent.  Les  mélancoliques  sont  pour  le 
moins  dix  fois  plus  nombreux  que  les  autres.  Voilà  pourquoi  le 
Df  Picqué  les  a  surtout  observés.  En  réalité,  la  folie  post-opératoire 
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n'a  aucun  caractère  propre;  elle  peut  revêtir  toutes  les  formes  men- 
tales, et  cela  parce  que  les  sujets  puisent  dans  leur  seul  cerveau  les 
éléments  de  leur  aberration.  Nous  sommes  ainsi  amenés  à  nous 
occuper  de  notre  troisième  question  :  Quels  sont  les  opérés  qui  sont 
atteints  de  folie  post-opératoire? 

Ces  opérés  sont  toujours^  par  hérédité  ou  acquisition,  des  prédis- 
posés vésaniques.  Dans  les  délires  post-opératoires^  si  les  sujets  déli- 
rent, c'est  sous  rinfluence  d'un  élément  surajouté  :  poison  du  foie 
ou  des  reins;  poison  de  vice  ou  de  profession,  alcool  ou  plomb; 
poisons  médicamenteux;  poison  septicémique.  Dans  les  folies  post-- 
opératoires j  au  contraire,  rien  de  semblable;  la  maladie  mentale 
éclate  sous  l'influence  de  l'opération,  acte  physique,  comme  elle 
aurait  éclaté  dans  d'autres  circonstances,  sous  l'influence  d'une  per- 
turbation morale,  acte  psychique;  dans  un  cas,  pas  plus  que  dans 
l'autre,  il  n'y  a  un  élément  surajouté.  On  comprend  dès  lors  que  si 
le  cerveau  se  perturbe  dans  de  telles  conditions,  c'est  que  de  toute 
nécessité  il  était  taré.  N'importe  qui  délirera  par  la  septicémie, 
l'iodoforme  ou  la  cocaïne,  comme  n'importe  qui  délire  un  court  laps 
de  temps  par  la  belladone  ou  le  haschich  ;  il  y  a  simplement  dans 
ces  cas  intoxication  passagère,  mais  là  où  le  cerveau  délire  par  lui- 
même,  si  je  peux  ainsi  dire,  et  reste  délirant,  il  faut  forcément 
admettre  qu'il  était  en  quête  d'une  occasion  de  délirer. 

L'immense  majorité  des  faits  confirme  d'ailleurs  cette  doctrine; 
c'est  elle  qui  a  prévalu  dans  la  récente  discussion  à  la  Société  de 
Chirurgie  et  aussi  au  Congrès  d'Angers.  M.  Rayneau  dit  en  eflet, 
dans  la  seconde  conclusion  de  son  rapport  :  Si  l'on  excepte  certaines 
opérations  sur  le  crâne  et  la  thyroïdectomie,  dans  lesquelles  l'inter- 
vention peut  engendrer  seule  les  troubles  mentaux,  le  rôle  principal 
dans  leur  genèse  revient  à  la  prédisposition  héréditaire  ou  acquise. 
Ce  sont  des  malades,  écrit  M.  Picqué,  qui  n'ont  jamais  été  fous, 
mais  qui  peuvent,  ainsi  que  M.  Magnan  et  ses  élèves  l'ont  si  juste- 
ment fait  remarquer,  présenter  des  prédispositions  héréditaires  ou 
qui  peuvent,  à  défaut  d'antécédents  héréditaires,  présenter  des  anté- 
cédents personnels  très  éloignés;  à  l'occasion  d'un  acte  opératoire, 
ces  malades  présentent  un  délire  qui  les  amène  à  l'asile  pour  un 
temps  plus  ou  moins  long.  M.  Grandjux  a  remarqué  avec  raison  que 
tous  les  faits  relevés  par  M.  Rayneau  dans  son  rapport  si  documenté 
et  si  complet,  sont  tous  relatifs  à  la  pratique  des  chirurgiens  civils 
et  qu'il  n'est  pas  question  d'observations  recueillies  par  des  chirur- 
giens militaires.  Il  ne  croit  pas  à  un  oubli,  mais  bien  à  la  consta- 
tation de  l'absence  des  psychoses  post-opératoires  chez  les  mili- 
taires, du  moins  en  temps  de  paix.  Il  ne  connaît  pas,  en  eflet,  de  faits 
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semblables  dans  la  littérature  médicale  militaire  et  il  n'en  a  pas  vu 
d'exemple  dans  les  trente  ans  qu'il  a  passés  dans  l'armée.  M.  Granjux 
estime  que  Texplication  de  cette  constatation  est  la  sélection  à 
laquelle  sont  soumis  les  militaires  et  qui  élimine  en  partie  les  pré- 
disposés; c'est  donc  pour  lui  un  argument  en  faveur  de  Topinion 
.  qui  donne  la  part  prépondérante  au  terrain  dans  la  genèse  des  psy- 
choses post-opératoires.  M.  Garnier,  de  son  côté,  a  rapporté  à 
l'appui  de  la  doctrine  que  nous  défendons,  une  observation  qui  est 
une  des  plus  concluantes  qu'on  puisse  fournir  et  qui  suffirait  à  elle 
seule  à  prouver  l'existence  de  la  folie  post-opératoire  telle  que  nous 
la  comprenons.  M.  Régis,  a  dit  le  savant  médecin  de  la  Préfecture 
de  Police,-  vient  de  nous  décrire  une  forme  spéciale  des  accidents 
délirants  qui  peuvent  succédera  une  opération;  certes,  sa  descrip- 
tion a  montré  que,  dans  les  cas  auxquels  il  faisait  allusion,  une 
action  toxique  quelconque  «  alcool,  chloroforme,  auto-intoxication  » 
était  à  incriminer.   Mais,   pour  M.  Garnier,  ces  cas  doivent  être 
rares,  car  il  ne  lui  a  jamais  été  donné  d'en  observer;  ce  qui  tient,  je 
crois,  moins  à  leur  rareté  qu'au  milieu  dans  lequel  il  observe;  moi 
non  plus,  je  n'en  ai  jamais  vu,  et  je  n'en  suis  pas  surpris,  car  les 
délires  post-opératoires  toxiques  sont  des  délires  d'hôpital  ;  seules, 
les  folies  post-opératoires  arrivent  jusqu'aux  aliénistes.  Quoi  qu'il  en 
soit,  notre  collègue  soutient  qu'il  existe  toute  une  série  de  faits  qui 
démontrent  l'action  importante  de  la  prédisposition  dans  l'éclosion 
de  la  psychose,  et  il  cite  à  l'appui  l'exemple  suivant  qu'à  juste  titre 
il  qualifie  de  typique. 

Une  femme  subit  une  opération  légère;  peu  de  temps  après, 
pseudo-délire  de  persécution  qui  guérit  rapidement;  trois  années 
se  passent;  nouvelle  opération,  ovariotomie;  nouveau  délire  éga- 
.lement  curable;  enfin,  en  1895,  cette  femme  subit  une  troisième 
opération,  l'hystérectomie  vaginale;  cette  fois,  un  délire  de  per- 
sécution nettement  caractérisé  s'installe  et  la  malade  est  actuelle- 
ment dans  les  asiles,  et  notre  confrr.re  termine  en  disant  que 
lorsqu'il  aura  ajouté  que  cette  femme  était  fille  d'alcoolique,  il 
aura  montré  par  cette  observation  schématique  l'action  de  la  prédis- 
position, d'une  part,  de  l'opération,  d'autre  part. 

Cependant  il  existerait,  affirme-t-on,  des  cas  dans  lesquels  un 
délire  persistant,  c'est-à-dire  une  folie  post- opératoire ^  aurait  éclaté 
chez  des  individus  indemnes  de  toute  prédisposition  héréditaire  ou 
acquise.  Les  faits  qui  ont  surtout  servi  à  appuyer  cette  doctrine  de 
la  non-nécessité  de  la  prédisposition,  sont  des  cas  de  délire  transi- 
toire, non  de  folie  permanente,  car  nous  avons  déjà  reconnu  plus 
l^aut  que  pour  présenter  des  troubles  psychiques  sous  l'influence  dé 
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riodoforme,  de  la  cocaïne  ou  de  la  septicémie,  il  n'était  nullement 
nécessaire  d'être  un  prédisposé  vésanique.  Quant  aux  quelques  faits 
dans  lesquels  le  délire  aurait  persisté  et  constitué  une  véritable 
aliénation  mentale,  en  dehors  de  toute  tare  néyropathique,  ils  ne 
sont  à  mon  avis  nullement  probants,  car  ils  sont  incomplets.  Aujour- 
d'hui, en  eflfet,  la  prédisposition  s'établit  moins  par  les  renseigner 
ments  obtenus,  qui  très  souvent  sont  erronés  ou  même  mensongers^ 
•que  par  l'examen  direct  du  sujet,  la  recherche  de  ses  stigmates  phy- 
siques et  psychiques.  En  matière  d'hérédité,  un  renseignement 
négatif  est  sans  valeur  s'il  n'est  corroboré  par  le  double  examen  que 
j'indique.  Que  de  malades  j'ai  en  ce  moment  dans  mon  service  que 
je  considérerais  comme  des  non  prédisposés  d'après  les  renseigne- 
ments fournis  et  qui  possèdent  une  si  riche  collection  de  stigmates 
physiques  et  psychiques,  qu'à  coup  sûr  ils  sont  des  héréditaires  au 
premier  chef!  Or,  je  ne  sache  pas  que  les  auteur^  qui  ont  rapporté 
des  cas  de  vraie  folie  post-opératoire  chez  de  prétendus  non  prédis- 
posés, se  soient  livrés  à  ce  double  examen.  Tous  basent  sur  les  ren- 
seignements obtenus  l'absence  de  la  prédisposition.  Je  suis  dès  lors 
autorisé  à  considérer  leurs  observations  comme  non  probantes  et  je 
le  suis  d'autant  plus  qu'elles  sont  rares,  alors  que  les  observations 
contraires  sont  innombrables  ;  or,  quelques  faits  négatifs  incomplè- 
tement recueillis  ne  peuvent  contrebalancer  une  masse  énorme  de 
faits  positifs. 

Toutefois  il  convient  de  s'arrêter  un  instant  sur  une  opinion  émise 
-pour  la  première  fois  par  Dent,  en  1889,  et  reprise  de  nos  jours  par 
le  Professeur  Joffroy,  d'après  laquelle  la  préoccupation  de  l'opéra- 
tion, l'énervement  et  l'émotivité  qui  en  résultent  pourraient  être  le 
point  de  départ  de  la  folie.  A  ce  propos  M.  Rayneau  demande  avec 
•beaucoup  de  raison  si  on  n'est  pas  autorisé  alors  à  considérer  cette 
émotivité  particulière  comme  étant  sous  la  dépendance  d'une  pré- 
•disposition.  Si,  en  effet,  écrit-il,  l'opéré  n'a  pas  d'antécédents  héré- 
ditaires ou  personnels,  s'il  n'a  pas  de  dégénérescence  héréditaire  ou 
acquise,  il  pourra  bien  redouter  une  opération  grave,  et  ce  n'est 
somme  toute  que  très  légitime,  mais  il  ne  délirera  certainement  pas 
du  fait  de  cette  appréhension  bien  naturelle.  Je  suis  absolument  de 
l'opinion  de  cet  aliéniste.  Je  ne  voudrais  pas  faire  l'homme  plus 
fort  qu'il  l'est  en  réalité,  mais  franchement  s'il  devient  fou  dans  de 
telles  conditions,  si  la  peur  d'être  opéré  suffît  à  le  rendre  aliéné,  je 
-me  refuse  à  voir  en  lui  un  être  normal.  La  lutte  et  la  souffrance, 
aussi  bien  physiques  que  morales,  étant  la  part  réservée  à  tout 
humain,  il  y  a  longtemps  que  l'homme  aurait  disparu  de  la  terre  si, 
à  l'état  normal,  il  n'était  pas  armé  pour  Tune  et  l'autre.  Il  l'est  m. 
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bien,  au  contraire,  que  pour  les  cerveaux  normalement  constitués 
l'adversité  est  un  tonique;  le  malheur  et  la  douleur  sont  les  deux 
pierres  de  touche  de  la  résistance  cérébrale.  Les  malades  de  Dent, 
sans  aucun  doute,  étaient  des  tarés.  J*insiste  sur  ce  point,  car  le 
Professeur  Jofîroy  d'abord  dans  ses  leçons,  puis  à  Angers,  a  fait 
sienne  l'opinion  de  cet  auteur.  Les  rapprochements  possibles,  a-t-il 
dit,  entre  les  troubles  psychiques  post-opératoires  et  les  paralysies 
hystéro-traumatiques,  de  même  que  l'analogie  que  l'on  peut  établir 
entre  les  accidents  cérébraux  post-puerpéraux  et  les  troubles  psy- 
chiques post-opératoires  sont  un  puissant  argument  en  faveur  du 
rôle  important  joué  par  la  préoccupation  dans  la  genèse  des  trou- 
bles en  discussion  ;  et  il  se  croit  autorisé  à  parler  ainsi  par  ce  fait 
que  les  troubles  psychiques  post-opératoires  sont  absents  chez 
l'enfant,  où  la  préoccupation  n'existe  pas;  la  prédisposition  non 
plus,  dirons-nous,  car  c'est  le  propre  de  l'enfance,  en  dehors  de 
l'idiotie,  d'être  à  l'abri  de  toutes  les  misères  de  l'esprit. 

Donc,  pas  de  folie  post-opératoire^  sans  prédisposition  vésanique; 
seuls  les  délires  post-opératoires  éclatant  chez  des  sujets  indemnes 
de  toute  tare  vésanique.  Mais,  de  ce  que  la  prédisposition  soit  néces- 
saire, il  ne  s'ensuit  pas  qu'elle  soit  tout,  l'acte  opératoire  a,  lui  aussi, 
sa  grande  importance,  et  je  trouve  que  M.  Turrel  a  beaucoup  trop 
exagéré  la  part  de  celle-là  au  détriment  de  celui-ci.  La  prédisposi- 
tion est,  si  on  veut,  la  poudre,  et  l'opération  l'étincelle  qui  la  fait 
éclater,  soit;  mais  il  n*est  pas  moins  certain  que  sans  l'étincelle  la 
poudre  n'éclaterait  pas  et  garderait  sa  force  explosive  à  l'état  poten- 
tiel. Il  y  a  donc,  dans  la  folie  post-ppératoire,  Tifii^^ention  de  deux 
éléments,  l'un  personnel  à  l'opéré,  l'autre  apporté '!pîat  l'acte  opéra- 
toire, et  il  est  juste  de  rendre  à  chacun  des  deux?  6e>  qui  .lui  revient. 

Toutes  les  opérations  sont-elles  égalemékibsusceptôbles  d'occa- 
sionner  des  folies  post-opératoires  et  n'y  en  aurait-il  {te^^rmi  elles 
qui,  plus  que  les  autres,  favoriseraient  leur  éclosion?'I^6Test  la  qua- 
trième question  à  résoudre.  Il  en  est  une  qui,  incontestablement,  est 
toujours  suivie  de  troubles  psychiques,  la  thyroïdectomie,  mais  il 
importe  de  remarquer  que  ce  n'est  point  l'acte  opératoire  qui 
entraine  le  désordre  intellectuel,  c'est  la  suppressîDn  de  la  glande; 
il  n'est  donc  pas  rigoureusement  exact  de  considérer  ces  troubles 
psychiques  comme  post-opératoires.  Plus  directement  liées  à  l'opé- 
ration sont  les  folies  qui  surviennent  à  la  suite  des  interventions 
sur  le  crâne;  mais,  ici  encore,  il  faut  incriminer  le  voisinage  de  l'or- 
gane de  la  pensée,  auquel  se  propage  l'inflammation  ;  si  le  cerveau 
reste  indemne,  je  ne  crois  pas  que  les  opérations  à  la  tète  exposent 
plus  que  les  autres  aux  folies  post-opératoires. 
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Mais,  ce  sont  surtout  les  opérations  gynécologiques  et,  en  particu- 
lier, Tovariotomie,  qui  ont  été  incriminées.  Il  est  incontestable  que 
la  grande  majorité  des  cas,  rapportés  par  les  auteurs,  de  troubles 
psychiques  post-opératoires,  est  fournie  par  des  femmes,  à  la  suite 
d'opérations  pratiquées  sur  les  organes  génitaux.  Il  est  toutefois  à 
cela  une  explication  toute  simple  que  je  m'étonne  de  n'avoir  pas  vu 
invoquer.  Les  troubles  psychiques  post-opératoires  sont  tout  d'abord 
plus  particulièrement  propres  à  la  femme,  parce  que  non  seulement 
elle  est  plus  nerveuse  que  l'homme,  mais  aussi  parce  que  son  sys- 
tème nerveux  est  bien  plus  apte  à  subir  le  choc  en  retour  d'un  acte 
opératoire.  La  résistance  cérébrale  de  l'homme  à  une  mutilation 
l'emporte  de  beaucoup  à  cet  égard,  car,  plus  exposé  aux  accidents, 
son  cerveau  s'est  de  tout  temps  habitué  à  ceux-ci. 

Donc,  rien  d'étonnant  dans  la  majorité  des  cas  féminins  constatés. 
Puis,  d'un  autre  côté,  les  opérations  qui  se  pratiquent  chez  la  femme 
sont  presque  toujours  gynécologiques  :  chez  elles,  dans  cette  région, 
elles  sont  pour  le  moins  dix  fois  plus  fréquentes  qu'ailleurs;  quoi 
d'étonnant  dès  lors  que  les  cas  rapportés  concernent  surtout  des 
opérations  gynécologiques,  puisque  ce  sont  surtout  celle-là  que  les 
femmes  subissent? 

Il  est  encore  une  autre  raison  expliquant  la  fréquence  autrefois 
des  troubles  psychiques  post-opératoires  après  les  opérations  gyné- 
cologiques :  la  septicémie.  Ces  opérations  sont,  en  effet,  de  celles 
qui  exposent  le  plus  à  l'infection  septicémique,  et  on  comprend  très 
bien  qu'à  une  époque  où  la  méthode  antiseptique  n'était  pas  appli- 
quée avec  la  rigueur  actuelle,  cette  redoutable  complication  fût  fré- 
quente. Or,  tous  les  cas  de  ce  genre  ont  été  catalogués  comme  folie 
post-opératoire,  alors  qu'en  réalité,  ils  n'étaient  que  des  délires 
toxiques.  Aujourd'hui,  il  est  vrai  de  dire  que  si  cette  éventualité  se 
produit,  la  faute  en  est  tout  entière  au  chirurgien.  Donc,  d'une 
manière  générale,  les  opérations  gynécologiques  pratiquées  par  un 
praticien  au  courant  de  son  art,  n'exposent  pas  plus  que  les  autres, 
aujourd'hui,  ni  aux  folies  post-opératoires,  ni  même  aux  délires 
post-opératoires. 

Reste  l'ovariotomie.  Certains  ont  prétendu  que,  comme  la  sup- 
pression de  la  glande  thyroïde,  la  suppression  de  la  glande  ovarique 
déterminait  des  troubles  psychiques  permanents.  Les  faits  ne  confir- 
ment pas  du  tout  cette  assertion.  Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  un  seul 
cas  d'ablation  de  la  glande  thyroïde  qui  n'ait  été  suivi  de  pertur- 
bation mentale  durable,  preuve  incontestable  d'une  relation  de 
cause  à  effet.  Combien  d'ovaires  ont  été  enlevés  sans  que  la  moindre 
atteinte  ait  été  portée  à  l'intelligence  des  opérées  I  La  discussion  à  la 
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Société  de  Chirurgie  a  fkit  justice  du  reste  de  l'accusation  que  nous 
combattons,  et  qui  d'ailleurs,  au  Congrès  d'Angers,  n'a  trouvé  aucun 
défenseur.  Aujourd'hui,  a  dit  M.  Picqué,  sauf  MM.  Ollier  et  Le 
Dentu,  tous  les  chirurgiens  nient  l'influence  du  mode  d'opération 
sur  la  production  du  délire;  celui-ci  est  très  rare  à  la  suite  des  opé- 
rations pratiquées  sur  l'utérus  et  les  annexes.  M.  Monprofîl  est  peu 
disposé  à  admettre  la  théorie  qui  attribue  les  troubles  psychiques 
qui  succèdent  à  l'ablation  des  ovaires,  à  la  disparition  de  la  sécrétion 
interne  de  ces  organes  ;  car  on  voit  une  foule  de  malades  à  qui  sont 
enlevés  les  ovaires  et  Tutérus,  et  qui  n'ont  aucun  trouble,  tandis 
qu'il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  malades  à  qui  sont  pratiquées 
les  opérations  sur  le  corps  thyroïde.  L'ablation  d'un  tel  organe,  rap- 
pelle ce  chirurgien,  donne  régulièrement  des  troubles  semblables, 
alors  que  l'ablation  des  ovaires  ne  détermine  des  désordres,  souvent 
fort  disparates,  que  d'une  façon  très  exceptionnelle;  de  sorte  qu'il 
est  difficile,  comme  dans  le  premier  cas,  d  y  voir  une  relation  de 
cause  à  effet.  D'ailleurs  M.  Rayneau,  dans  son  rapport,  avait  conclu 
en  ce  sens,  car  sa  quatrième  conclusion  est  ainsi  conçue  :  c  II  n'appa- 
ratt  pas  que  les  opérations  gynécologiques  exposeraient  plus  que  les 
autres  aux  troubles  psychiques  post-opératoires  i».  La  question  est 
donc  jugée. 

Enfin,  il  nous  reste  à  rechercher,  cinquième  et  dernière  question, 
comment  une  opération  peut  mettre  en  activité  une  prédisposition 
vésanique  jusqu'alors  latente.  Il  vaut  mieux  avouer  tout  de  suite 
que  nous  n'avons  jusqu'ici,  à  cet  égard,  aucune  donnée  positive. 
Invoquer  l'action  sympathique  des  vieux  Maîtres,  Taction  réflexe 
des  Maîtres  plus  modernes,  c'est  tout  simplement,  comme  le  remar- 
que le  Professeur  Mairet,  dissimuler  notre  ignorance  derrière  un 
mot.  De  nos  jours,  la  doctrine  des  auto-intoxications  comme  facteur 
essentiel  des  vésanies,  gagne  du  terrain  ;  l'opération  aurait  alors  la 
fâcheuse  propriété  de  déterminer  dans  les  organismes  prédisposés 
les  troubles  nutritifs  qui  engendrent  celles-ci.  Mais  nous  ne  voyons 
pas  pour  cela  comment  elle  les  produit.  Avec  la  théorie  réflexe, 
l'explication  était  plus  aisée;  l'irritation  des  nerfs  lésés  se  transmet- 
tait au  cerveau  par  voie  centripète  et,  comme  une  étincelle,  mettait 
le  feu  aux  poudres.  Dans  tous  les  cas,  mes  recherches  sur  l'action 
thérapeutique  de  l'antipyrine  et  de  l'exalgine  chez  les  hallucinés, 
publiées  dans  la  France  médicale  et  le  Bulletin  général  de  Théra^ 
peutique^  mettent  hors  de  contestation  l'influence  exercée  par  une 
irritation  périphérique  sur  les  troubles  psychiques.  Nous  avons 
réussi,  en  eflet,  avec  ces  deux  médicaments,  à  supprimer  toutes  les 
hallucinations,  dites  sympathiques;  or,  comme  ils  sont  l'uù  et  l'autre 
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des  anesthésiques,  il  n'est  pas  douteux  que  cette  suppression  ne  fût 
due  à  Tanesthésie  des  nerfs  lésés.  Parmi  les  nombreux  cas  que  j'ai 
publiés,  j'en  rappellerai  un  bien  caractéristique,  relatif  à  un  hallu- 
ciné atteint  d'une  carie  du  fémur,  qu'il  refusait  absolument  de 
laisser  opérer.  Le  malade  sentait  des  courants  électriques  qui,  par- 
tant de  l'os  carié,  lequel  pourtant  était  indolore,  s'irradiaient  dans 
tout  le  corps  et  le  torturaient.  Sous  l'influence  de  ces  hallucinations 
de  la  sensibilité  générale,  à  point  de  départ  périphérique,  il  avait 
systématisé  tout  un  délire  de  persécutions.  Traité  à  son  insu  par 
Tantipyrine  mélangée  à  sa  soupe,  il  annonça  un  matin  que  la  fabrique 
d'électricité  de  Ville-Évrard  devait  être  en  réparation,  car  elle  ne 
fonctionnait  plus;  toutes  ses  hallucinations  delà  sensibilité  géné- 
rale avaient,  en  effet,  disparu.  Elles  revinrent  avec  la  suppression  du 
remède,  pour  disparaître  de  nouveau  quand  celui-ci  fut  derechef 
administré.  Ce  fait,  je  le  répète,  n'est  pas  isolé;  j'en  ai  publié  beau- 
coup d'autres.  Dans  les  folies  opératoires,  le  trouble  psychique  ne 
serait-il  pas  produit  par  une  irritation  périphérique  partant  de  la 
plaie,  comme  de  la  carie  de  notre  malade?  Je  prévois  l'objection  : 
l'aliénation  persiste  après  la  cicatrisation  complète  de  celle-ci.  Sans 
doute,  mais  est-on  bien  certain  de  l'intégrité  des  nerfs?  La  lésion  de 
mon  halluciné  était  bien  indolore.  Si  j'insiste  sur  ce  point,  c'est  que, 
quelle  qu'en  soit  l'interprétation,  il  y  aurait  peut-être  là  une  indi- 
cation thérapeutique  utile,  plutôt  que  pour  fournir  une  pathogénie 
que  j'ai  déclaré  plus  haut  ne  pas  connaître. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  concluons  que  : 

L  Les  troubles  psychiques  post-opératoires  forment  deux  groupes 
absolument  distincts,  les  uns  étant  transitoires  et  constituant  des 
délires  toodques,  les  autres  étant  permanents  et  constituant  des  folies. 

IL  Les  délires  post-opératoires  peuvent  éclater  chez  tous  les  opérés 
sans  exception,  en  tant  que  délire  d'empoisonnement  médicamen- 
teux et  septicémique,  et  chez  tous  ceux  intoxiqués  antérieurement, 
soit  par  vice,  soit  par  leur  profession,  soit  par  suite  d'une  maladie 
organique,  tandis  que  les  folies  post-opératoires  nécessitent,  pour  se 
produire,  la  prédisposition  vésanique. 

IlL  La  variété  constatée  dans  les  troubles  psychiques  post-opéra- 
toires tient  aux  causes  toxiques  variées  qui  peuvent  occasionner  les 
délires^  et  dans  les  folies  aux  formes  mentales  diverses,  selon  le 
degré  de  la  prédisposition  vésanique;  mais,  en  réalité,  sous  cet  appa- 
rent désordre  règne  un  grand  ordre  ;  chaque  délire  ayant  sa  symp- 
tomatologie  propre,  selon  la  cause  toxique  qui  l'a  produite,  et  chaque 
folie  la  sienne,  en  rapport  avec  le  degré  de  la  prédisposition. 


Î5^7^^'' 


I» 

•':■>■ 


672 


REVUE' DE  CHIRURGIE 


IV.  Seules,  les  opérations  pratiquées  sur  le  corps  thyroïde  ont 
une  action  spéciale  sur  Tintelligence;  toutes  les  autres  sont,  relati- 
vement aux  troubles  psychiques  post-opératoires,  d'influence  iden- 
tique. C'est  donc  à  tort  qu'on  a  incriminé  plus  particulièrement  les 
opérations  gynécologiques,  et  parmi  elles,  surtout,  l'ovariotomie. 

V.  Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  autant  il  est  facile 
d'expliquer  les  délires  post-opératoires,  qui  sont  des  délires  toxiques, 
autant  il  est  encore  impossible  d'expliquer  les  folies  post-^péra- 
toires. 
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NOTE 

SUR  UN  CAS  DE  FRACTURE  COMPLIQUÉE 

DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 

TRAITE  PAR  L'APPAREIL  DE  KINGSLEY. 

Par  O.  MAHÉ, 

Chinirgien-dentiste  de  la  Faculté  de  Paris, 
Etudiant  en  médecine. 


Depuis  le  cas  de  fracture  du  maxillaire  inférieur,  traité  par  l'appa- 
reil de  Kingsley,  que  nous  avons  rapporté  ici  il  y  a  quelques  mois,  a 
paru  un  petit  opuscule,  mémento  destiné  aux  candidats  au  troisième 
examen  de  chirurgien-dentiste,  dans  lequel  cet  appareil  est  apprécié 
de  la  manière  suivante  :  oc  Avantages  :  Il  permet  l'alimentation  demi- 
solide,  les  lavages  fréquents  et  la  surveillance  de  la  fracture.  Incon- 
vénieiits  :  Empêche  par  ses  branches  le  décvbitus  latéral  ;  le  panse- 
ment soxis-mentonnier  est  difficilement  remplaçable. 

c  L'appareil  de  Kingsley  réalise  un  grand  progrès,  mais  il  offre 
encore  des  inconvénients  que  n^ont  point  les  deux  appareils  types 
que  nous  allons  maintenant  étudier  :  l'attelle  inter-dentaire  métal- 
lique et  l'appareil  de  M.  Martin,  de  Lyon.  Avec  eux  seuls,  le  den- 
tiste peut  faire  face  à  toutes  les  exigences  de  la  pratique ^..i> 

Ainsi  donc  l'auteur  exclut  de  la  pratique  un  appareil  auquel  nous 
avons,  au  contraire,  accordé  dans  notre  classification  la  place  la 
plus  importante,  réservant  les  appareils  qui  lui  semblent  seuls  capa- 
bles de  rendre  des  services  aux  cas  extrêmes,  soit  très  simples,  soit 
très  compliqués.  La  raison  de  cette  divergence  de  vues  nous  semble 
être  que  Fauteur,  à  notre  connaissance  du  moins,  n'a  jamais  employé 
l'appareil  qu'il  condamne,  sans  appuyer  d'ailleurs  cette  condamna- 
tion sur  aucun  fait,  et  qu'il  a  tout  simplement  emprunté  ce  jugement 
tout  fait  à  l'ouvrage  antérieurement  cité  par  nous,  de  MM.  Dubois, 
Thomas,  Isch  Wall  et  Paquy.  Nous  ne  reviendrons  pas  ici,  l'ayant 

1.  Manuel  du  Chirurgien-denliste.  —  Clinique  de  prothèse^  par  P.  Martinier, 
p.  264.  —  Voy.  Revue  de  Chirurgie,  janvier  1898. 
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exposée  précédemment,  sur  la  genèse  de  ce  jugement  lui-même  ; 
mais,  puisque,  par  suite  de  cette  tendance  des  auteurs  à  se  copier 
les  uns  les  autres  sans  contrôle,  il  semble  vouloir  se  perpétuer,  pour 
le'  plus  grand  inconvénient  des  malades  et  des  chirurgiens,  une 
légende  autour  de  l'appareil  de  Kingsley,  il  est  peut-être  moins  inu- 
tile qu'il  ne  pourrait  sepnbler  a  priori,  de  revenir  sur  ce  point  limité 
d'orthopédie  buccale.  Et  puisqu'il  y  a  une  certaine  persistance  à 
condamner  cet  appareil  sans  le  connaître,  on  voudra  bien  nous  per- 
mettre de  dire  une  seconde  fois  que,  loin  de  mériter  un  jugement 
aussi  sévère,  il  est  au  contraire  un  des  plus  utiles  qui  soient. 

Le  cas  suivant,  encore  observé  dans  le  service  de  M.  le  Professeur 
Terrier,  à  l'extrême  bienveillance  de  qui  nous  devons  cette  publica- 
tion, nous  semble  d'ailleurs  le  meilleur  argument  pour  appuyer 
cette  manière  de  voir. 

Le  i5  novembre  1897,  le  nommé  François  L...,  âgé  de  quarante-DCiif 
ans,  garçon  d'écurie,  étant  en  état  d'ivresse,  est  tombé  de  la  hauteur  d'un 
2*  étage.  

H  s'est  fait  des  lésions  multiples  :  plaie  du  thorax,  luxation  de  l'extré- 
mité sternale  de  la  clavicule  droite,fraclure  de  l'avant-bras  gauche,  con- 
tusion de  la  face,  avec  plaie  sous-mentonnière  immédiatement  à  gauche 
de  la  ligne  médiane. 

Amené  à  l'hôpital  Bichat,  il  reste  pendant  plusieurs  jours  dans  un  état 
semi-comateax  qui  ne  permet  ni  de  l'interroger,  ni  de  l'examiner  en  détail. 

Ce  n'est  que  le  22  qu'on  reconnaît  une  fracture  du  maxillaire  inférieur. 

On  tWDState  deux  traits  de  fracture,  passant,  le  premier,  exactement 
entre  les  incisives  médianes,  le  second,  immédiatement  en  arrière  de  la 
canine  gauche.  C'est  donc  une  fracture  à  trois  fragments.  Le  fragment 
droit  ne  semble  pas  déplacé,  le  fragment  médian  est  nettement  attiré  en 
bas,  la  courbe  parabolique  du  maxillaire  est  très  notablement  ouverte. 

L'état  buccal  du  malade  est  des  plus  mauvais.  La  bouche  est  dans  un 
état  de  sialeté  complète,  un  nombre  assez  notable  de  dents  sont  absentes  : 
il  ne  reste  au  maxillaire  fracturé  que  les  incisives  et  canines,  et  la 
2*^  molaire  gauche.  Toutes  ces  dents  sont  affectées  à  un  degré  assez  avancé, 
de  périodontite  expulsive,  état  qui  nécessite  même  l'avulsion  immédiate  de 
deux  molaires  droites,  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure. 

Le  26  novembre,  prise  de  l'empreinte. 

La  réduction  sur  le  modèle  en  plâtre  est  rendue  particulièrement  difficile  : 
i^  par  labsence  de  dents  antagonistes  en  nombre  suffisant  pour  rétablir 
«  l'articulé  »  (il  ne  reste  à  la  mâchoire  supérieure  que  les  incisives 
médianes,  les  canines,  la  l'^  prémolaire  et  les  deux  molaires  gauches; 
comme  à  la  màchaire  inférieure,  il  ne  reste  aucune  dent  à  droite);  2^  par 
Tabsçnce  de  dent  immédiatement  en  arrière  du  second  trait  de  fracture, 
puisqu'on  ne  trouve  plus  de  ce  côté  que  la  2P  molaire  très  allongée,  très 
déchaussée  et  très  mobile. 
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Le  6  décembre  est  placé  ud  appareil  'Ae  Kiagsley  avec  planchette  sous- 
mentonnière  supportant  un  pansement  iodorormé  (Fig.  1).  A  partir  de  ce 
moment,  le  traitement  comprend  le  renouvellement  du  pansement  et  de 
larf^es  irrigations  buccales  à  l'eau  boriquée. 

Le  15  décembre,  le  malade,  dont  la  température  était  depuis  plusieurs 
Jours  déjà  revenue  à  la  normale,  Tait  une  légère  poussée  Tëbrile  (38° ,6).  On 
ÎQcrimine  une  de  ses  nombreuses  lésions.  H.  Hartmann  déclare  que  le 
maxillaire  lui  semble  la  seule  cause  de  cette  éléMlion  de  lerapérature, 
-  En  eiïet,  le  23  décembre,  on  consUte  que  la  plaie  extérieure,  à  laquelle 
on  avait  attaché  jusqu'alors  peu  d'importance  et  qui  semi)lait  en  voie  de 
réparation,  semblait  s'être  immobilisée;  elle  donnait  peu,  mais  constam- 
ment, un  exsudât  purulent,  et,  en  y  regardant  de  plus  près,  on  constate 


Fi;.  1.  —  Appuoil  da  Kingiley  «a  pUc«. 

l'orifice  bourgeonnant  d'un  trajet  llstuleux  par  lequel  on  arrive  sur  l'os. 
Cependant  on  maintient  l'appareil  dans  l'espoir  qu'une  des  deux  Tractures 
(la  gauche)  au  moins  se  consolidera. 

Le  31  décembre,  l'appareil  est  enlevé.  On  croit  &  un  échec  total,  aucune 
des  deuK  fractures  n'est  consolidée.  On  remarque  seulement  que  le  dépla- 
cement est  limité  par  les  parties  molles  environoantes. 

Après  nettoyage  sérieux,  l'appareil  est  replacé.  Quelques  gouttes  d'une 
solution  de  chlorure  de  ziac  au  1/10  sont  injectées  dans  le  trajet  flsluleux. 

Le  5  janvier  1898,  l'appareil  est  de  nouveau  enlevé. 
,  La  mobilité  des  fragments  est  un  peu  moins  grande,  mats  la  mobilité 
de  chaque  dent  en  particulier  trompe  sur  Cétat  réel  de  l'os.  Extérieurement 
la  modification  semble  très  grande.  La  fistule  est  fermée,  la  plaie  cicatrisée, 
l'exsudat  peu  abondant  que  porte  encore  la  gaze  est  complètement  sec,  ce 
qui  indique  que  la  plaie  n'a  pas  donné  depuis  quelques  jours.  Il  ne  reste, 
et  nn  peu  en  arrière  du  siège  initial  de  la  (islule,  qu'une  peUte  érosion 
cutanée,  qui  semble  insignifiante  et  dans  laquelle  quelques  gouttes  de  chlo- 
rure de  linc  sont  encore  injectées. 

A  ce  pioment,  une  indisposition  nous  tient  éloigné  de  notre  malade  jus- 
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qu*aa  i9  février.  Pendant  ce  laps  de  temps,  il  a  été  surveillé  et  pansé  par 
MM.  Ghauvely  interne,  et  Arloing,  externe  du  service. 

Quand  nous  le  revoyons,  le  10  février,  la  fistule  est  complètement  rou* 
verte  et  donne  avec  persistance.  La  mobilité  des  fragments  est  considéra- 
blement atténuée.  Elle  semble  même  nulle  au  niveau  de  la  fracture  posté- 
rieure; mais,  dans  la  crainte  de  compromettre  le  résultat,  Tinspection  reste 
superficielle.  Le  trait  de  fracture  médian  est  aussi  notablement  consolidé; 
mais  une  certaine  mobilité  des  dents  nous  induit  en  erreur  sur  Fétat  réel 
de  Tos  et  nous  fait  craindre  qu'il  n*y  ait  à  ce  niveau  qu'un  cal  fibreux. 
D*un  autre  côté,  un  stylet  engagé  dans  le  trajet  flstuleux,  rencontre  une 
surface  osseuse,  rugueuse,  qui  semble  être  un  petit  séquestre,  vraisembla- 
blement la  portion  inférieure  du  fragment  médian.  On  décide  une  interven- 
tion sanglante,  dans  l'intention  cTextraire  un  séquestre  et  de  faire  une  suture 
osseuse  sur  la  ligne  médiane. 

Opération.  —  Le  26  février,  M.  Ghauvel,  interne  du  service,  fait  sous  le 
menton  une  incision  curviligne  dépassant  les  limites  des  parties  intéressées 
par  les  fractures.  Sous  le  périoste  préalablement  décollé,  on  trouve  un  os 
parfaitement  consolidé  au  niveau  des  deux  traits  de  fracture.  Ce  qui  a  fait 
croire  à  la  pseudarthrose,  c'est  uniquement  la  périodontite  expulsive  dont  le 
malade  est  atteint.  De  séquestre,  point,  mais  seulement  un  point  d'ostéite 
existant  à  la  base  de  l'os  et  intéressant  le  diploé  au  niveau  de  l'incisive 
centrale  gauche,  dent  plus  particulièrement  ébranlée.  Curetlage  de  ce 
trajet,  excision  des  lèvres  de  la  plaie  cutanée,  suture  au  crin  après  drai- 
nage avec  de  la  gaze  iodoformée.  Tout  appareil  est  supprimé. 

Pansement  le  i^*^  mars.  La  plaie  est  en  bon  état.  Pas  de  suppuration. 

Le  7  mars,  les  fils  sont  enlevés.  L'incision  est'  cicatrisée,  sauf  sur  un 
point  très  limité,,  qui  ne  présente  d'ailleurs  rien  de  particulier.  L'explora- 
tion avec  un  stylet  démontre  que  ce  point  n'est  pas  l'orifice  d'un  trajet 
fistuleux. 

Le  li  mars,  le  malade,,  dont  l'état  psychique  se  ressentait  quelque  peu 
d'un  copieux  et  chronique  usage  de  l'alcool,  quitte  le  service  à  la  suite  d'an 
coup  de  tête.  Nous  l'avons  revu  trois  semaines  plus  tard  :  la  guérison  était 
complète. 

En  résumé  :  fracture  double  et  compliquée,  os  en  mauvais  état  (péri- 
odontite expulsive),  points  d'appui  défectueux  (dents  peu  nombreuses  et 
ébranlées);  application  de  l'appareil  de  Kingsley;  consolidation  parfaite. 

Si,  en  présence  d'un  cas  de  ce  genre  nous  nous  demandons  de 
quel  appareil  nous  allons  faire  choix,  nous  sommes  tout  d*abord 
forcés  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  deux  facteurs  des  plus 
importants  :  le  petit  nombre  des  dents  restantes  et  leur  mobilité, 
d'une  part,  le  déplacement  en  bas  du  fragment  intermédiaire,  d'autre 
part,  et  de  ce  fait,  la  gouttière  simple  se  trouve  éliminée,  puisqu'elle 
exige  pour  être  efficace,  une  arcade  dentaire  suffisamment  garnie,  et 
puisque  le  déplacement  en  bas  de  notre  fragment  nécessite  évidem- 
ment une  attelle  inférieure  que  cet  appareil  ne  comporte  pas. 
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Ne  nous  reste- t-il  donc  que  l'appareil  de  Martin,  c'est-à-dire,  ne 
Toublions  pas,  un  appareil  en  tôle  d'acier,  composé  de  deux  goût* 
tières  superposées,  dont  Tune  est  munie  d'un  ressort  de  pendule, 
venant  s'engager  d'autre  part  dans  une  mentonnière  articulée,  éga- 
lement métallique? 

Certes,  nous  ne  disconvenons  pas  que  cet  appareil  ne  puisse  être 
excellent  en  ce  cas.  Cependant,  n'eût-il  contre  lui  que  sa  difficulté  de 
construction,  qu'on  pourrait  encore  hésiter  à  le  choisir.  De  plus,  si 
nous  examinons  de  plus  près  ce  cas  particulier,  nous  reconnaîtrons 
que  l'appareil  en  question  n'est  pas  sans  inconvénients. 

Tout  d'abord,  la  mentonnière  va  nécessiter  la  fronde,  c'est-à-dire, 
quoique  Martin  ait  substitué  le  caoutchouc  au  cuir  qui  en  constituait 
jadis  les  bandes  de  maintien,  limiter  pour  le  moins  la  liberté  de  l'ar- 
ticulation temporo-maxillaire,  ce  que  nous  devons  éviter  autant  que 
possible.  De  plus,  la  plaie  cutanée  se  trouvant  sensiblement  sur  la 
ligne  médiane,  il  nous  va  falloir  à  chaque  pansement  enlever  com- 
plètement non  seulement  la  mentonnière,  mais  encore  la  gouttière 
supérieure  munie  du  ressort,  puis,  le  pansement  fait,  recommencer 
la  même  manœuvre  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  en  définitive, 
infliger  à  la  fracture  une  série  de  petits  traumatismes,  dont  la  répéti- 
tion ne  pourra  que  nuire  à  la  formation  du  cal. 

Par  conséquent,  si  cet  appareil  peut  être  employé,  il  n'est  cepen- 
dant pas  tel  qu'on  ne  puisse  en  concevoir  un  plus  avantageux  encore. 

En  effet,  un  appareil  qui  permettrait  une  coaptation  av>ssi  exacte 
des  fragments,  une  surveillance  aussi  facile,  serait  bien  évidemment 
préférable,  s'il  rendait  en  outre  le  pansement  sous-mentonnier  plus 
facile  pour  l'opérateur  et  moins  pénible  pour  la  lésion,  et  s'il  était, 
enfin,  plus  simple  à  construire. 

Or,  ce  sont  précisément  les  avantages  que  nous  reconnaissons  à 
l'appareil  de  Kingsley  sur  celui  de  Martin. 

Ce  n'est  que  par  une  étrange  illusion  de  l'imagination  (car  aucun 
fait  n'a  été  cité  à  l'appui  de  ce  jugement)  qu'on  a  pu  reprocher  à  cet 
appareil  de  rendre  difficile,  plus  difficile  que  l'appareil  de  Martin, 
le  renouvellement  du  pansement;  car,  en  réalité,  il  n'est  pas  possible 
de  rien  concevoir  de  plus  simple.  Nous  l'avons  déjà  dit  à  propos  de 
notre  premier  cas  et  nous  tenons  à  bien  y  insister  encore  à  propos 
de  ce  second  cas,  infiniment  plus  compliqué  que  le  premier,  afin  de 
ne  pas  laisser  se  perpétuer  une  opinion  aussi  fantaisiste.  Ce  ne  sera 
pas  d'ailleurs  une  simple  redite,  car  nous  avons  dû  adopter  cette 
fois-ci,  un  procédé  différent  de  celui  que  nous  avions  d'abord 
employé,  et  plus  simple  encore,  s'il  est  possible. 

La  complexité  de  la  fracture,  la  difficulté  de  la  contention  et  la 


C78  REVUE  DE  CHIRURGIE 

présence  d*uneplaîe  cutanée,  nous  ont  obligé  à  construire  un  appareil, 
en  suivant  intégralement  les  prescriptions  de  l'auteur.  Nous  avons 
donc  eu  recours  à  des  prolongements  en  acier  gagnant  le  bord  pos- 
térieur de  la  branche  montante  du  maxillaire,  et  à  une  attelle  exté- 
rieure, constituée  par  une  planchette  découpée  dans  un  couvercle 
de  boité  à  cigai*es.  Dans  ces  conditions,  la  bande  sous-mentonnière 
n'avait  plus  aucune  tendance  à  glisser  en  avant  et  nous  n'avons 
même  plus  eu  besoin  de  la  fixer  comme  précédemment  à  une  cravate. 

L'appareil  étant  en  place,  le  lavage  intra-buccal  effectué,  la  plaie 
nettoyée,  nous  recommandons  au  malade  de  mordre  sur  son  appareil 
et  de  tenir  la  bouche  fermée.  La  planchette  est  enveloppée  d'ouate 
et  recouverte  sur  sa  face  supérieure,  de  gaze  iodoformée;  d'autre 
part,  nous  avons  préparé  une  bande  de  flanelle  formée  de  quatre 
doubles,  d'une  largeur  de  trois  travers  de  doigt  et  d'une  longueur  de 
vingt-cinq  à  trente  centimètres.  L'une  des  extrémités  de  cette  bande 
est  repliée  en  forme  de  boucle  et  fixée  par  une  épingle  :  dans  cette 
boucle  est  introduit  par  glissement  un  des  prolongements  de 
l'appareil.  La  planchette  est  alors  appliquée  sous  le  menton  et  main- 
tenue avec  une  main,  tandis  que  de  l'autre,  la  bande  est  saisie  par 
son  chef  libre  et  appliquée  sous  la  planchette  (Fig.  2).  Elle  est  ensuite 
passée  entre  la  joue  et  l'autre  prolongement  de  l'appareil,  repliée  ep 
boucle  autour  de  cette  tige,  tendue  autant  qu'il  est  nécessaire  et 
fixée  avec  une  épingle  (Fig.  3).  Pour  renouveler  le  pansement,  nous 
n'avons  qu'à  enlever  cette  épingle  :  la  bande  et  la  planchette  glissent 
d'elles-mêmes.  Est-il  possible,  nous  le  répétons,  et  sans  qu'il  soit 
besoin  de  comparer  à  d'autres  appareils,  de  rien  imaginer  de  plus 
simple,  de  plus  facile,  de  plus  rapide  '  ? 

Il  est  en  outre  évident  que  nous  avons,  de  cette  façon,  la  commor 
dite  la  plus  parfaite  pour  nettoyer  et  panser  la  plaie,  sans  toucher 
aucunement  à  l'appareil,  intra-buccal,  sans  infliger  à  la  fracturé 
aucun  traumatisihe  inutile. 


1.  On  a  fait  à  Tappareif  de'Kingsley  un  autre  reproche,  plus  digne,  à  vrai 
dire,  d'ôlre  pris  en  coasidéralion  i  celui  de  gêner  le  décubitus  latéral. 

Dans  notre  premier  cas,  nous  n'avons  pas  pu  le  constater,  parce  que  notre 
malade,  n'ayant  d'autre  lésion  que  sa  fracture  du  maxillaire,  n'était  pas  tenu  de 
demeurer  au  lit  et  qu'il  nous  a  déclaré  que  son  repos  n'était  en  rien  troublé  par 
son  appareil. 

Dans  notre  second  cas,  nous  n'avons  pas  pu  le  constater,  parce  que  notre 
malade  étant  porteur  de  lésions  multiples,  était  déjà,  de  par  ces  lésions, 
condamné  à  un  décubitus  dorsal  autrement  rigoureux  que  celui  que  nous 
aurions  pu  lui  imposer. 

£n  présence  de  ces  deux  cas  complémentaires  l'un  de  l'autre,  et  tout  en  conti> 
nuant  à  admettre  la  possibilité  théorùjue  de  cet  inconvénient,  nous  persistons 
jusqu'à  plus  ample  informé,  à  le  considérer  comme  absolument  négligeable. 
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Quant  à  la  construction  de  l'appareil,  nous  nous  proposons  d'ejt- 
poser  dans  un  journal  d'Odontologie,  car  cela  est  plus  du  domaine 
du  dentiste  que  de  celui  du  chirurgien,  par  quel  «  tour  de  main  » 


on  peut  la  rendre  plus  simple  encore  qu'il  ne  semble  au  premier 
examen. 
Mais  nous  désirons  chercher  à  bien  montrer  ici  encore  que  si 
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l'appareil  de  Kingsley  se  recommande  avant  tout  par  sa  simplicité 
et  ses  qualités  pratiques,  il  n'est  inférieur  néanmoins,  pour  les  cas 
auquel  nous  avons  limité  son  emploi,  à  aucun  autre  appareil,  au 
point  de  vue  de  la  parfaite  contention  de  la  fracture. 

Nous  n'entreprendrons  pas  d'iîtablir  une  classification  des  appa- 
reils proposés  pour  la  fracture  du  maxillaire  inférieur,  car  on  peut 
les  diviser  de  façons  bien  différentes,  selon  le  point  de  vue  auquel 
on  les  considère.  Nous  nous  limiterons  aux  appareils  ne  portant  que 
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sur  ro3  lésé,  et  parmi  ceux-ci  nous  n'examinerons  que  les  appareils 
à  double  attelle. 

Ces  derniers  ont  tous  pour  point  commun  de  respecter  les  mou- 
vements de  l'articulation  tempo  ro-maxillaire  (Fig.  4),  et  ils  ne 
diffèrent  entre  eux  que  par  le  mode  de  réunion  des  deux  attelles. 
Quelque  variété  de  forme  extérieure  qu'ils  puissent  affecter,  ils 
peuvent  tous  se  ramener  &  deux  types  : 

Le  type  Houzeiot,  quand  la  réunion  se  fait  sur  la  ligne  médiane. 

Le  type  Hayward-Kingsley,  quand  elle  se  fait  par  les  parties 
latérales. 

L'appareil  de  Houzeiot  est  assez  connu  pour  que  nous  puissions 


nous  dispenser  de  le  décrire.  Nous  nous  contenterons  de  le  repré- 
senter par  le  schéma  ci-contre  (Fig.  S)  :  une  gouttière  intra-buccale, 
une  mentonnière,  les  deux  pièces  étant  réunies  sur  la  ligne  médiane 
par  un  support  vertical  dont  la  longueur  peut  se  modifiera  volonté. 

Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  ce  schéma  est  éga- 
lement, quels  que  soient  les  détails  d'exécution  et  la  nature  des 
matériaux  par  lesquels  ils  difTèrent,  celui  des  appareils  de  Lonsdale, 
de  Hill  et  de  Martin. 

Or,  un  appareil  de  ce  modèle  constitue,  à  proprement  parler,  un 
arc,  dont  les  branches  ont  tendance  à  s'écarter  l'une  de  l'autre,  par 
le  seul  fait  de  la  pression  qu'on  exerce  par  leur  intermédiairesor 
l'os  interposé  entre  elles  (Fig.  6).  Et  le  point  où  tend  à  s'exercer  ce 
mouvement  d'écartement  se  trouve  précisément  être  le  point  faible 
de  l'appareil  :  la  tige  de  connexion  des  deux  attelles,  point  faible  par 
ses  dimensions  relativement  grêles,  par  ses  attaches  faibles  et  par  le 
peu  de  jeu  que  présente  forcément  la  partie  ajustable.  Dans  ces 
conditions,  la  pression  est  Inégalement  répartie  sur  les  surfaces 
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embrassées  par  les  attelles,  puisque  celles-ci  s'écartent  l'une  de 
l'autre  à  mesure  qu'elles  s'éloignent  de  leur  point  de  jonction. 

De  plus,  ces  appareils  à  pression  fixe  ne  fournissent  une  contention 
effective  que  dans  les  premiers  instants  de  leur  application.  Au  bout 
de  quelque  temps,  le  tassement  du  pansement  et  des  parties  molles, 
l'adaptation  plus  exacte  de  la  gouttière  à  l'arcade  dentaire,  donnent 
à  l'appareil  un  certain  degré  de  laxité  que  seul  un  ajustement  fré- 
quent pourrait  compenser.  Deux  défauts  par  conséquent  :  pression 
inégale,  pression  inconstante. 

L'appareil  de  Martin,  qui,  pour  le  principe,  n'est  qu'un  dérivé  de 
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Fig.  5.  Fig.  6. 

Appareil  de  Hoazelot  (Schéma). 

l'appareil  de  Hôuzelot,  reconnaît  pour  grande  originalité  non  pas 
l'emploi  de  la  tôle  d'acier,  mais  l'usage  d'un  fort  ressort,  comme 
mode  de  réunion  des  attelles.  C'est  ce  ressort  qui  est  la  raison  d'être 
de  toutes  les  autres  dispositions  par  lesquelles  l'appareil  de  Martin 
se  différencie  si  complètement,  en  apparence,  des  appareils  du  même 
genre  :  c'est  lui  qui  nécessite,  pour  qu'on  puisse  l'y  fixer  solidement, 
un  métal  aussi  résistant  que  la  tôle  d'acier;  c'est  lui  encore  qui,  ren- 
dant par  sa  large  surface  le  pansement  sous-mentonnier  très  difficile, 
nécessite,  sous  la  gouttière  à  laquelle  il  est  fixé,  une  seconde  gout- 
tière, afin  que  l'on  puisse,  pour  faire  le  pansement,  l'enlever  totale- 
ment avec  la  gouttière  à  laquelle  il  est  soudé,  sans  dégarnir  complè- 
tement de  tout  soutien  le  maxillaire  fracturé. 

Le  ressort  de  Martin  remédie  évidemment  (et  c'est  ce  qui  fait  la 
grande  valeup  de  son  appareil)  aux  défauts  que  nous  venons  de 
reconnaître  aux  appareils  similaires.  Par  son  élasticité  il  contre- 
balance d'abord  la  tendance  qu'ont  les  attelles  à  s'écarter  l'une 
de  l'autre;  il  compense  ensuite  tous  a  les  tassements  i»  susceptibles 
de  s'effectuer  entre  chaque  pansement.  Il  assure  donc  d'une  façon 
parfaite  une  pression  constante  *. 

1.  L'auteur  dont  nous  avons  en  commençant  discuté  les  appréciations,  pense 
que  l'appareil  de  Martin  est  simple  à  construire...  à  condition  de  substituer  à  la 
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Donne-t-il  de  même  une  pression  uniforme^  Pour  qu'une  pression 
sur  une  surface  soit  uniforme,  il  faut  qu'elle  s'exerce  selon  un  plan 
parallèle  à  cette  surfiace.  Jetons  les  yeux  sur  la  figure  que  M.  Martin 
donne  de  son  appareil  (Fig.  7),  et  nous  constaterons,  fait  d'ailleurs 
des  plus  explicables,  que  pour  tirer  tout  le  parti  possible  de  l'élas- 
ticité du  ressort,  l'auteur  a  été  amené  à  en  exagérer  considérablement 


Fig.  7.  —  Appareil  de  Martin; 

la  courbure  et,  qu'à  l'état  de  repos,  le  parallélisme  n'existe  aucune- 
ment entre  l'extrémité  de  ce  ressort  et  la  gouttière  intra- buccale. 

Nous  admettons  cependant  que  pour  un  appareil  bien  établi,  cet 
appareil  étant  en  place,  l'exagération  de  courbure  soit  telle  qu'elle 
soit  exactement  compensée  par  Fécartement  des  deux  parties  de 
l'appareil.  Dans  ce  cas  (Fig.  8,  A)  le  parallélisme  est  rétabli  etl'appa- 


Fig.  8.  —  DifTéreates  coarbares  de  l'appareil  de  MarlÎD. 

reil  de  Martin  donne  effectivement  une  pression  constante  et  uni- 
forme. 

Mais  on  nous  accordera  bien  aussi  qu'il  y  a  là  un  point  d'exécu- 
tion matérielle  qui  n'est  pas  quantité  négligeable  et  qu'il  puisse 
arriver  également  que  la  courbure  soit  mal  calculée,  qu'elle  soit  ou 
trop  accentuée,  auquel  cas  la  pression  s'exagère  à  la  partie  posté- 
rieure de  l'appareil,  aux  dépens  de  la  partie  antérieure  (Fig.  8,  B),  ou 

tôle  d'acier  un  alliage  d'argent  et  de  platine,  à  la  mentonnière  articulée,  une 
mentonnière  en  zinc  d'une  seule  pièce  et  au  ressort^deux  supporta  ver/tcaux (dis- 
positif de  Moon)  se  serrant  par  des  vis. 

Il  ne  nous  a  pas  été  possible,  faute  d'indications  bibliographiques  précises, 
de  retrouyer  la  relation  du  cas  où  celte  dernière  modification  aurait  été 
employée,  mais,  d'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  l'nuteur  précité  a  tout  sim- 
plement enleré  ainsi  à  l'appareil  de  Martin  ce  qui  faisait  son  originalité  et  sa 
Taleur. 
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trop  peu  accusée,  cas  dans  lequel  c'est  Tinverse  qui  se  produit 
(Fig.  8,  G).  Remarquons  d'ailleurs  que  ces  défauts  peuvent  être  indé- 
pendants de  la  courbure  du  ressort  et  résulter  simplement  d'un 
déplacement  de  ce  ressort  au  moment  de  la  soudure. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  ces  considérations,  est  celle  que 
nous  avons  déjà  formulée  :  l'appareil  de  Martin  a  une  valeur  intrin- 
sèque considérable,  mais  pratiquement^  ses  difficultés  d'exécution 
sont  telles  qu'il  doit  être  considéré  comme  un  appareil  d'exception. 

Le  second  type  d'appareils  est  le  type  Hayward-Kingsley,  Nous  le 
représentons  encore  schématiquement  (Fig.  9)  :  une  gouttière  intra- 
buccale  munie  de  deux  prolongements  latéraux  et  horizontaux,  une 
mentonnière,  les  deux  pièces  étant  réunies  latéralement  et  sur 
toute  leur  longueur  par  une  bande  allant  d'un  prolongement  à  l'autre, 
en  passant  sous  la  mentonnière. 

Nous  voyons  immédiatement  que  ces  appareils  sont  exempts  du 


Fig.  9.  Fig.  10. 

Appareil  d'Hayward-KlngBley  (Schéma). 

défaut  qui  est  inhérent  aux  appareils  du  type  précédent;  ils  ne  cons- 
tituent pas  une  courbe  ouverte  qui  a  tendance  à  se  redresser.  Ils 
forment  un  cercle  complet  (Fig.  10)  qui  n'a  pas  de  point  faible  et 
dont  toutes  les  parties  sont  solidaires  l'une  de  l'autre.  De  plus,  par 
leur  nature  même,  la  pression,  c'est-à-dire,  en  réalité,  la  contention, 
est  assurée,  non  seulement  sur  un  point,  mais  sur  toute  retendue 
des  deux  attelles.  Ces  appareils  donnent  donc  par  construction^  s'il 
est  permis  de  s'exprimer  ainsi,  une  pression  dont  le  caractère  essen- 
tiel est  d'être  uniforme. 

Cette  pression  est-elle  également  constante"!  Ce  second  point  nous 
semble  aussi  évident  que  le  premier.  L'appareil,  tel  que  le  décrit 
Kinsgley,  ne  peut  donner  qu'une  pression  élastique,  c'est-à-dire 
constante;  d'une  part,  par  la  construction  même  de  l'appareil,  par 
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la  forme  et  les  dimensions  de  ses  prolongements,  qui  fatalement 
forment  ressort,  et  par  la  matière  aussi  dont  ils  sont  confectionnés 
(fil  d'acier),  et  d'autre  part,  par  le  tissu  élastique  dont  il  est  possible 
(Kinsgley  l'indique  en  termes  précis  *)  de  faire  usage  pour  réunir  la 
mentonnière  à  ces  prolongements,. 

Il  nous  paraît  donc  inutile  d'insister  plus  longtemps  pour  démon- 
trer que  les  qualités  de  simplicité  de  Tappareii  de  Kingsley  ne  sont 
pas  obtenues  au  détriment  de  l'efficacité  de  son  action  et  que  cet 
appareil  merveilleusement  combiné,  présente  réunies,  fait  rare,  et 
des  qualités  théoriques  presque  parfaites  et  la  possibilité  d'une 
application  pratique  aussi  facile  qu'on  peut  le  souhaiter  pour  un 
semblable  objet. 

Nous  n'ajouterons  qu'un  mot,  afin  de  nous  garder  d'un  exclusi- 
visme opposé  à  celui  contre  lequel  nous  nous  sommes  élevé.  Nous 
n'avons  pas  entendu  faire  un  parallèle  entre  les  appareils  de  Kins- 
ley  et  de  Martin  au  profit  de  celui-ci  ou  de  celui-là.  Nous  les  con- 
sidérons tous  deux  comme  capables  de  rendre,  chacun  dans  des  cas 
déterminés,  de  précieux  services  au  chirurgien,  et  nous  ne  récla- 
mons, en  somme,  pour  l'appareil  de  Kingsley,  qu'une  seule  supério- 
rité, supériorité  il  est  vrai  qu'on  lui  a  contestée  et  même  refusée 
bien  à  tort,  cellQ  d'être  indiqué  dans  la  majoHté  des  cas. 


1.  Kingsley.  Oral  deformities,  p.  403. 
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Du  29  mars  au  19  ayril  1899. 

De  (^asepsie  opératoire»  (Suite  de  la  discussion.) 

M.  Bazy  revient  sur  la  possibilité  clinique  d*aseptiser  les  mains.  Il  cite 
un  nouveau  fait,  dans  lequel,  après  avoir  opéré  un  premier  cas  d^appendi- 
cite  avec  abcès  à  streptocoques  purs,  il  fut  obligé  d'opérer  aussitôt  après 
un  second  malade  atteint  d'appendicite  sans  abcès.  Or,  cette  seconde  opéra- 
tion se  comporta  comme  une  opération  tout  à  fait  aseptique. 

Parmi  les  conditions  de  l'asepsie  opératoire  et  de  la  réunion  par  pre- 
mière intention,  M.  Bazy  place  au  premier  rang  une  hémostase  parfaite; 
c'est  pour  le  réaliser  qu'il  pratique  toujours  la  suture  profonde  ou  le  capi- 
tonnage des  plaies.  Une  autre  condition,  c'est  de  ne  point  laisser  dans  les 
tissus  de  corps  étrangers;  à  ce  point  de  vue  il  faut  préférer  le  catgut  à 
tous  les  autres  matériaux  à  suture,  sauf  dans  les  cas  où  la  solidité  des 
sutures  serait  un  élément  indispensable  du  succès. 

La  question  de  la  plus  ou  moins  grande  vitalité  des  tissus  a  pour 
M.  Bazy  une  importance  bien  moindre  ;  il  ne  craint  pas  de  forcer  les  apo- 
névroses pour  les  repérer  et  n'en  voit  pas  moins  leur  réunion  se  produire 
dans  de  bonnes  conditions.  En  tout  cas,  ce  n'est  pas  le  tissu  fibreux,  mais 
le  tissu  adipeux  qui  aurait  la  moindre  vitalité. 

Traitement  de  l'appendicite.  (Suite  de  la  discussion.) 

M.  Reymibr  craint  d'avoir  été  mal  compris  dans  les  observations  qu'il  a 
présentées,  il  n'est  pas  ennemi  d'une  intervention  hâtive  et  accepte  volon- 
tiers que  l'on  peut  opérer  dans  les  vingt-quatre  heures,  à  la  condition  que 
le  diagnostic  soit  assuré.  Mais  les  circonstances  sont  nombreuses  où  une 
semblable  intervention  est  impossible,  et,  dans  ces  cas,  ne  vaut-il  pas 
mieux  avoir  recours  à  Timmobilisation  et  à  la  glace?  Si  l'opération  peut 
guérir,  d'autre  part,  les  statistiques  médicales  montrent  que  le  traitement 
médical  ne  fait  pas  courir  de  grands  risques  aux  malades. 

La  discussion  de  M.  Reynier  porte  surtout  sur  les  malades  qui,  vus  dans 
les  quarante-huit  heures,  ont  un  faciès  péritonéal  menaçant,  un  pools 
rapide,  une  température  basse.  Les  statistiques  opératoires  montrent  que, 
opérés  dans  ces  conditions,  les  malades  meurent.  Celle  de  M.  Reynier 
démontre  que,  si  on  se  donne  la  peine  de  relever  la  température  et  de  sou- 
tenir le  pouls  avant  d'opérer,  l'intervention  peut  être  suivie  de  succès. 

M.  Nimier  trouve  que  l'on  met  trop  en  relief  la  gravité  de  TafTection  et 
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qu'on  laisse  trop  de  côté  les  atteintes  légères.  Il  Tient  d'observer  huit  cas 
d'appendicite  et  n'en  a  opéré  aucun;  tous  ont  guéri.  Le  statistique  com- 
plète de  M.  Nimier  comporte  actuellement  24  cas  d'appendicite  qui  se 
décomposent  ainsi  :  14  cas  traités  médicalement,  avec  14  guérisons,  et 
10  cas  opérés,  avec  une  morL 

H.  LoisoN.  —  Note  sur  quelques  cas  (T appendicite  aiguë  avec  intervention 
chirurgicale. 

Rapport  de  M.  Walther. 

M.  Loison  apporte  13  observations  d'appendicite  aiguë,  qu'il  classe  en 
trois  groupes  :  1^  Cas  où  il  existait  des  symptômes  de  péritonite  localisée  : 
9  cas.  2^  Cas  se  présentant  avec  des  symptômes  de  péritonite  généralisée 
ou  au  moins  très  étendue  :  3  cas.  3^  Cas  où  les  symptômes  d'inflamma- 
tion et  de  collection  faisaient  défaut  :  1  cas.  Sur  ces  13  interventions, 
M.  Loison  a  perdu  deux  malades,  appartenant  tous  deux  au  second 
groupe. 

M.  Lbgueo.  —  Luxation  double  de  Vastragale,  Ablation  de  Vastragale. 
Guérison. 

Rapport  de  M.  Rsynieh. 

Un  homme  monté  sur  une  échelle  fait  une  chute  et  se  démet  le  pied 
droit.  On  constate  une  luxation  de  l'astragale,  et  plusieurs  tentatives  de 
réduction  faites  sous  chloroforme  restent  sans  résultat.  M.  Legueu  le  vit 
57  jours  après  l'accident  et  constata  une  luxation  double  de  l'astragale. 
L'impotence  était  complète;  aussi  pensa-t-il  qu'une  intervention  s'impo- 
sait. Il  Ot  une  incision  externe  vertica  e  au-devant  du  péroné,  arriva  ainsi 
sur  la  poulie  astragalienne,  dont  toute  la  facette  articulaire  était  portée 
au  devant  de  la  malléole  externe.  Le  ligament  inter-osseux  était  en  partie 
déchiré  ;  la  tète  de  Tastragale  était  luxée,  n'était  plus  en  rapport  avec  la 
face  articulaire  du  scaphoïde,  au-dessus  duquel  elle  s'était  portée.  Celui-ci 
avait  basculé  en  bas  et  en  dedans.  L'astragale  était  fortement  enclavée  dans 
cette  situation,  et  M.  Legueu  put  se  rendre  compte  que  l'onglet  postérieur 
de  l'astragale  venait  s'arcbouter  en  avant  de  la  face  postérieure  du  cal- 
canéum.  Dans   ces  conditions   l'ablation   de  l'astragale   s'imposait.   Par 
une  incision  inlerne,  faite  sur  le  bord  antérieur  de  la  malléole  nterne,  l'os 
fut  complètement  libéré  en  dedans  et  put  être  énucléé  facilement.  Le  pied 
fut  placé  en  bonne  position,  et,  au  bout  de  trois  semaines,  la  mobilisation 
de  l'articulation  fut  commencée.  Le  résultat  esthétique  et  fonctionnel  fut 
parfait. 

Le  rapporteur  approuve  complètement  cette  conduite  et  déclare  s'être 
trouvé  trois  fois  en  face  des  faits  analogues  et  avoir  fait  également  l'abla- 
tion de  l'astragale. 

M.  Nklaton  se  demande  pourquoi  le  fait  de  M.  Legueu  est  qualifié  de 
luxation  double.  Pour  qu'il  y  ait  luxation  double,  il  faut  que  l'astragale  soit 
complètement  énucléée  hors  de  la  mortaise  et  ait  perdu  ses  rapports  avec  le 
calcanéum.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  il  a  réussi  à  réduire  après  avoir 
réséqué  la  tête  seule  de  Tastragale,  en  conservant  sa  poulie. 
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M.  Berger  croit  bieo  qu'il  s'agissait  d'uoe  luxation  double  et  que  Ténu- 
cléation  s'imposait.  U  n'en  est  plus  de  même  dans  les  luxations  sous-astra- 
maliennes,  où  les  rapports  de  l'astragale  avec  les  os  de  la  jambe  sont  con- 
servés; on  peut  alors  réduire  sans  opération  sanglante. 

M.  PicQUÉ.  —  Du  rôle  de  rintervention  chirurgicale,  et,  en  particulierf  des 
opérations  gynécologiques,  dans  certaines  formes  d'aliénation  mentale, 

M.  Picqué  a  soumis,  dans  le  service  des  femmes  de  l'asile  de  Ville-Evrard, 
toutes  les  malades  dont  les  familles  étaient  consentantes,  à  un  examen  métho- 
dique des  organes  génitaux  et  a  sollicité  des  parents  Tintervention  chirur- 
gicale en  faveur  de  celles  qui  présentaient  des  lésions  locales  bien  détermi- 
nées et  des  troubles  mentaux  bien  déterminés.  Les  résultats  qu'il  a  obtenus 
peuvent  être  répartis  en  trois  groupes  principaux  :  !•  Ce  groupe  comprend 
des  malades  chez  lesquelles  Taifection  mentale  a  évolué  parallèlement  à 
la  lésion  des  organes  génitaux  ;  l'intervention  a  suffi  pour  faire  disparaître 
complètement  le  trouble  psychique.  2**  Dans  le  deuxième  groupe  se  rangent 
les  délires  qui  surviennent  chez  des  malades  présentant  une  affection  men- 
tale préexistante.  Sans  guérir  Tétat  antérieur  d'aliénatipn,  l'acte  opératoire 
met  l'organisme  en  état  de  lutter  efficacement  entre  le  délire  et  contre  ses 
manifestations  dangereuses.  3**  Le  troisième  groupe  comprend  les  opéra- 
tions faites  dans  le  but  d'activer  la  convalescence  mentale. 

M.  Picqué  n'intervient  jamais,  sauf  les  cas  d'urgence,  dans  la  démence, 
chez  les  persécutés,  dans  la  paralysie  générale. 

Sur  66  femmes  examinées,  7  seulement  n'ont  présenté  aucune  lésion  des 
organes  génitaux;  48  ont  été  traitées  chirurgicalement  et  ont  donné  dix 
guérisons,  quatre  améliorations,  trois  états  stationnaires  et  une  mort. 

M.  Poirier.  —  Nouveau  procédé  pour  la  résection  du  nerf  maxillaire  supérieur: 

Le  procédé  de  Lossen-Braun  pour  la  résection  du  nerf  maxillaire  supé- 
rieur, exige  la  résection  temporaire  de  l'arc  zygomato-molaire  ;  elle  laisse 
une  cicatrice  faciale  étendue;  enfin,  elle  laisse  parfois  derrière  elle  une 
certaine  gêne  de  la  mastication,  qui  persiste  pendant  un  temps  parfois  fort 
long. 

M.  Poirier  s'est  demandé  s'il  ne  serait  pas  possible  de  sectionner  ce  nerf, 
sans  toucher  au  squelette  facial.  Après  une  étude  attentive  de  la  région, 
il  a  imaginé  le  procédé  suivant,  qui  conduit  sûrement  sur  le  nerf  maxillaire 
supérieur,  dans  la  fente  ptérygo-maxillaire. 

Une  incision  de  4  centimètres  est  pratiquée  perpendiculairement  à  l'arc 
zygomatique,  à  un  centimètre  en  arrière  de  l'angle  qu'il  forme  avec  l'opa- 
physe  orbitaire  externe.  On  traverse  ensuite  l'aponévrose  temporale,  la 
couche  graisseuse  plus  ou  moins  épaisse,  enfin  le  muscle  temporal.  On 
quitte  alors  le  bistouri  et  l'on  s'arme  d'un  stylet  rigide  ou  d'une  petite 
rugine.  Le  dos  de  cette  dernière  étant  placé  sur  le  bord  supérieur  de  l'arc 
zygomatique  qu'il  ne  quittera  jamais,  on  enfonce  l'instrument  à  35  ou 
40  millimètres  de  profondeur;  il  heurte  l'aile  externe  de  l'apophyse  ptéry- 
goide,  c'est-à-dire  la  lèvre  postérieure  de  la  fente  ptérygo-maxillaire,  si  l'on 
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a  soin  de  maintenir  rinstrament  perpendiculaire  à  l*arc  zygomatiqae.  On 
ragine  doucement  cette  lèyre  postérieure  sur  une  longueur  de  un  à  deux 
centimètres;  au  cours  de  cette  manœuvre  on  pénètre  toujours  et  fata- 
lement dans  la  fosse  ptérygo -maxillaire,  et  l'on  touche  certainement  le 
nerf  maxillaire  supérieur  au  moment  où  il  s'engage  dans  la  fente.  On  a  au 
préalable  découvert  ce  nerf  à  son  émergence  sooa-orbitaire.  On  ne  le  perd 
pas  de  vue  à  ce  niveau,  pendant  qu'on  l'accroche  avec  le  stylet  dans  la 
fente  ptérygo-maxillaire.  Après  s'être  assuré  à  plusieurs  reprises  de  Faccro- 
chement  du  nerf,  on  introduit  finalement  un  crochet  sur  lequel  le  nerf 
sera  facilement  chargé.  On  fait  alors  glisser  le  long  du  crochet  une  pince  à 
mors  tins  et  on  accrochera  le  nerf  par  torsion.  Lorsqu'il  est  ainsi  accroché 
dans  la  fente,  on  l'extrait  par  traction  sur  un  fil  qui  l'étreint  à  Témergence 
sous-orbi  taire. 

M.  Poirier  a  répété  ce  procédé  un  grand  nombre  de  fois  sur  le  cadavre 
et  n'a  jamais  échoué.  Ce  procédé  a  l'avantage  d'agir  toujours  le  long  de  la 
lèvre  postérieure  de  la  fente  ptérygo-maxiliaire,  c'est-à-dire  dans  cette  partie 
qui  est  surtout  nerveuse  et  non  vasculaire;  on  ménage  ainsi  la  terminaison 
de  la  maxillaire  interne. 

M.  GuiNÂBD  pense  que,  pour  obtenir  des  résultats  thérapeutiques,  il  faut 
faire  un  curage  complet  de  tout  le  contenu  de  la  fosse  ptérygoïde.  Or,  ce 
curage  se  fera  avec  plus  de  facilité  par  le  procédé  de  Lossen-Braun  que  par 
la  petite  boutonnière  de  M.  Poirier.  Il  ajoute  qu'il  n'a  jamais  eu  d'hémor- 
ragie sérieuse. 

M.  PoTHERAT  s'élève  contre  les  reproches  faits  par  M.  Poirier  à  l'opé- 
ration de  Lossen-Braun.  La  résection  de  l'arc  zygomatique  malaire  n'a 
aucune  importance  pronostique;  la  consolidation  se  fait  de  telle  façon 
qu'au  bout  de  peu  de  temps  il  est  impossible  de  reconnaître  le  lieu  de  la 
fracture.  La  cicatrice  faciale  n'est  pas  plus  appréciable  que  celle  qui 
résulte  de  l'opération  préconisée  par  M.  Poirier.  Enfin,  M.  Potherat  ne 
voit  pas  en  quoi  la  résection  de  l'arc  zygomatique  peut  gêner  la  masti- 
cation; si  celle-ci  reste  parfois  douloureuse  pendant  quelque  temps  après 
l'opération  de  Lossen-Braun,  cela  tient  au  traumatisme  que  subit  le  muscle 
temporal,  traumatisme  qui  est  identique  dans  I  opération  de  M.  Poirier. 

Les  objections  de  M.  Poirier  n  ont  donc  pas  la  portée  qu'il  leur  attribue. 
On  ne  saurait  nier,  d'autre  part,  que  la  résection  temporaire  de  l'arc  zygo- 
matique a  le  grand  avantage  d'ouvrir  une  large  fenêtre  sur  le  champ  opé- 
ratoire, qui  est  profond  et  difficile  à  explorer  de  l'œil.  Il  est  vrai  que  si 
sur  le  cadavre,  on  voit  toujours  le  nerf  maxillaire  supérieur  au  vestibule,  à 
l'entrée  du  canal  sous-orbitaire,  sur  le  vivant,  l'écoulement  sanguin  le 
masque  souvent.  Mais  en  tout  cas  on  voit  très  bien  les  parois  de  la  fente 
ptérygo-maxillaire,  et  si  l'on  tâtonne,  l'on  tâtonne  dans  un  champ  visible 
et  restreint.  Dans  le  procédé  de  M.  Poirier,  dès  que  les  parties  molles  sont 
incisées,  on  marche  à  tâtons.  On  réussit  à  charger  le  nerf,  puisque 
M.  Poirier  y  a  réussi;  mais  on  ne  peut  pas  dire  que  ce  soit  une  opération 
facile,  sûre  et  rapide. 

M.  PoiRiBR  maintient  toutes  ses  assertions.  Il  reconnaît  que  la  résection 
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zygomaiico-malaire  donne  un  large  jour,  mais  seulement  sur  ranlichambre 
de  la  région  où  on  doit  aller  chercher  le  nerf.  On  voit  le  nerf  à  son  entrée 
dans  le  canal  sous-orbitaire,  là  où  il  faut  se  garder  de  le  saisir,  sous  peine 
de  faire  une  opération  inutile.  Mais  on  ne  voit  pas  dans  la  fente  ptérygo- 
maxillaire,  en  dépit  de  la  large  résection,  et  Topération  de  Lossen-Braun  se 
termine  à  tâtons,  comme  si  Ton  n*avait  pas  fait  de  résection. 

Traitement  de  la  tuberculose  testiculaire  (Discussion). 

M.  Bbrger  dit  que  la  castration,  dans  les  affections  tuberculeuses  du 
testicule  et  de  Tépididyme,  se  présente  dans  deux  conditions  différentes. 
Dans  les  tuberculisations  n'affectant  qu'un  des  testicules,  elle  se  présente 
comme  une  mesure  radicale,  destinée  à  supprimer  un  foyer  isolé  de  tuber- 
culose. Dans  le  second  cas,  il  s*agit  de  tuberculoses,  qui,  par  Tabondance  de 
la  suppuration,  épuisent  le  sujet,  ou  même,  avant  que  des  abcès  se  soient 
produits  et  ouverts,  il  s*agit  de  productions  tuberculeuses  massives.  Presque 
toujours,  en  pareil  cas,  les  vésicules  séminales  de  la  prostate  sont  atteintes 
concomitamment;  souvent  le  testicule  opposé  présente  des  lésions  analo- 
gues, et  fréquemment  aussi  en  d'autres  points  de  l'économie,  il  existe  des 
manifestations  tuberculeuses.  Le  but  de  la  castration  est  alors  de  supprimer 
un  organe  nuisible  et  gênant,  perdu  d'ailleurs  pour  la  fonction  ;  l'indica- 
tion est  palliative. 

M.  Berger  pense  que,  dans  ce  second  ordre  de  faits,  la  caslration  atteint 
mieux  et  plus  vite  le  résultat  que  Ton  recherche  que  le  curettage,  les  évi- 
dements,  les  cautérisations  au  fer  rouge,  qui  ne  donnent  souvent  qu'une 
amélioration  passagère. 

En  ce  qui  concerne  les  faits  de  premier  ordre»  l'indication  est  plus  déli- 
cate et  plus  difficile  à  saisir.  Il  est  certain  que  ces  tuberculoses  peuvent 
rester  stationnaires,  ou  même  guérir  sous  TinQuence  d'un  traitement 
général;  M.  Berger  en  a  eu  récemment  un  exemple.  Aussi  ne  saurait-il  être 
question  de  traiter  d'emblée  toutes  les  tuberculoses  testiculdires  au  début 
par  la  castration.  Mais  en  regard  de  ces  cas,  il  faut  placer  ceux  dans  les- 
quels Fexpectation  a  conduit  le  malade  à  la  généralisation  et  à  la  mort  ; 
M.  Berger  en  cite  des  exemples. 

Des  objections  plus  sérieuses  contre  l'intervention  chirurgicale  se  tirent 
de  ce  fait  que  la  tuberculose  affecte  souvent  simultanément  ou  successive- 
ment les  deux  testicules,  et  de  récidives  sous  forme  de  fistules  inguinales 
que  l'on  observe  à  la  suite  de  la  castration.  Il  est  certain  que  si,  après  une 
première  opération,  le  testicule  de  l'autre  côté  se  prend  à  son  tour,  cela 
constitue  un  échec  déplorable  de  Tintervcation  radicale,  car  M.  Berger  a 
refusé  absolument  de  pratiquer  la  castration  double.  Si  les  malades  se  rési- 
gnaient sans  trop  de  difficultés  à  la  perte  d'un  de  leurs  organes,  il  n'en  est 
plus  de  même  quand  il  s'agit  d'enlever  les  deux.  Tout  ce  que  Ton  a  dit  sur 
la  perturbation  morale  consécutive  à  la  castration  se  rapporte  à  la  castra- 
tion double.  Heureusement  M.  Berger  n'a  pas  encore  vu  le  second  testicule 
se  prendre  chez  les  malades  chez  lesquels  il  a  fait  la  castration  unilatérale. 
Il  a  été  moins  heureux  pour  les  fistules;  il  a  vu  ces  fistules  se  produire 
assez  souvent;  elles  étaient  manifestement  entretenues  par  une  altération 
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tuberculeuse  du  canal  dérérent.  Il  ne  pense  pas  néanmoins  que  ces  lésions, 
pas  plus  que  celles  des  vésicules  et  de  la  prostate,  seraient  une  contre-indi 
«ation  formelle  à  la  castration.  Il  a  vu  des  lésions  prostatiques  rétrocéder  à 
4a  suite  de  Tablation  d*un  testicule  profondément  altéré.  Ces  lésions  elles- 
mêmes  sont  d^ailleurs  accessibles,  et  M.  Berger  montre  une  pièce  démon- 
trant quMl  est  aisé,  par  la  voie  inguinale,  de  supprimer  avec  le  testicule 
toute  la  longueur  du  canal  déférent.  On  pourrait  même  attaquer,  par  la 
même  voie,  le  vésicule  séminale,  quoique  la  proximité  de  Furetère  rende 
cette  opération  assez  délicate.  M.  Berger  préférerait  le  faire  par  voie  péri- 
oéale  ou  par  la  voie  pararectale. 

En  terminant,  M.  Berger  pose  les  conclusions  suivantes  :  l**  Dans  les 
tuberculoses  au  début,  la  castration  doit  être  pratiquée,  quand  les  lésions 
sont  en  voie  d'accroissement  et  quand  elles  sont  encore  exactement  limi- 
tées à  Tune  des  moitiés  de  Tappareil  génital.  2^  Les  lésions  du  canal  déférent, 
celles  mêmes  de  la  vésicule  séminale,  ne  sont  pas  une  contre-indication  à 
l'opération.  S^La  castration  doit  être  complétée  par  Textirpation  de  la  tota- 
lité du  canal  déférent,  même  lorsque  celui-ci  est  indemme  en  apparence. 
4*'  Si  la  vésicule  séminale  participe  aux  altérations,  on  pourra  l'extirper 
par  la  voie  inguinale,  soit  mieux  encore  par  voie  périnéale.  5^  Dans  tous 
les  cas  où  le  testicule,  atteint  par  la  tuberculose,  est  une  des  causes  princi- 
pales de  Taltération  de  la  santé  générale,  même  s'il  existe  des  lésions 
tuberculeuses  d'autres  organes,  ce  testicule  doit  être  supprimé,  à  moins 
qu'il  n'y  ait  une  autre  indication  tirée  de  Tétat  général  du  sujet.  6°  La 
castration  pour  les  aflfeclions  tuberculeuses  de  l'appareil  génital  ne  doit 
Jamais  être  pratiquée  des  deux  côtés. 

M.  RouTiBK  a  été  tout  d'abord  partisan  de  l'ablation  des  testicules  tuber^ 
culeux,  mais  a  changé  d'opinion  à  mesure  que  son  expérience  s'est  accrue. 
C'est  qu'en  effet,  il  lui  est  arrivé  à  plusieurs  reprises  d'observer  qu'après 
l'ablation  du  testicule  tuberculeux  d'un  côté,  le  testicule  de  l'autre  côté  se 
prenait  au  bout  de  plusieurs  mois.  Or,  pas  plus  que  M.  Berger,  M.  Routier 
ne  consentirait  à  faire  une  castration  double,  à  laquelle  d'ailleurs  peu  de 
malades  se  résigneraient.  U.  Routier  a  donc  renoncé  à  la  castration  et  se 
contente  de  faire  des  opérations  économiques,  dont  il  a  retiré  des  résultats 
plus  satisfaisants.  Voici  d'ailleurs  sa  conduite  actuelle. 

Il  classe,  au  point  de  vue  du  traitement,  les  malades  en  trois  catégories  : 
i**  Ceux  qui  ont  des  nodosités  épididymiques  ou  funiculaires;  2°  ceux  qui  ont 
déjà  un  ou  plusieurs  abcès;  3**  ceux  qui  ont  des  fistules  ou  fongus. 

Pour  les  malades  de  la  première  catégorie,  il  proscrit  tout  traitement 
chirurgical  et  institue  un  traitement  hygiénique.  Quand  il  y  a  un  abcès,  il 
l'ouvre  au  thermocautère,  et  touche  au  chlorure  de  zinc  jusqu'à  cicatrisa- 
tion. Même  conduite  pour  les  fistules.  Dans  les  rares  cas  de  fongus,  plutôt 
que  de  sacrifier  l'organe,  il  préfère  enlever  au  thermo  tout  le  fongus,  et 
cautérise  ferme  la  surface  de  section. 

M.  PoiRiRR  cite  un  cas  dans  lequel  des  lésions  manifestes  de  la  prostate 
et  des  vésicules  séminales  disparurent  à  la  suite  de  la  destruction  de 
foyers  épididymo-testiculaires. 
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M.  Michaux  a  observé  deux  fois,  à  la  suite  de  ia  castration,  des  tubercu- 
loses généralisées;  depuis  lors  il  refuse  systématiquement  la  castration.  Il 
s'est,  par  contre,  bien  trouvé  des  méthodes  conservatrices  et  particulière- 
ment des  injections  interstitielles  de  chlorure  de  zinc  et  de  naphtol 
camphré. 

M.  ToFFiER  considère  que  la  question  de  la  tuberculose  testiculaire  est 
tellement  variée  qu'il  lui  parait  impossible  de  réglementer  actuellement  sa 
thérapeutique. 

M.  Hartmann.  —  Gastrorraphie  et  gastropexie  combinées. 

Une  jeune  femme  de  trente-deux  ans,  souffrante  de  l'estomac  depuis 
longtemps,  sans  cependant  avoir  jamais  présenté  de  vomissements,  en  est 
arrivée  à  ne  prendre  plus  que  du  lait,  et  se  trouve  dans  un  état  d'amaigrisse- 
ment extrême  qui  l'oblige  à  entrer  à  l'hôpital.  Là,  l'insufflation  de  l'estomac 
fait  constater  une  dilatation  et  une  dislocation  verticale  de  l'organe. 
M.  Hartmann  se  décide  à  lui  pratiquer  une  gastrorraphie  et  une  gastro- 
pexie. Pour  cela,  après  incision  médiane  sus-ombilicale,  il  attire  l'estomac 
abaissé,  faufile  quatre  soies  au  niveau  de  l'antre  du  pylore  dilaté,  puis  les 
noue  après  les  avoir  serres.  Ayant  gardé  les  chefs  de  ces  flls  longs,  il  les 
repasse  à  travers  le  péritoine  pariétal  et  le  tissu  sous-jacent,  au  niveau  de 
la  face  profonde  des  côtes  à  gauche,  sous  la  voûte  diaphragmatique.  L'es- 
tomac reprend  alors  une  apparence  normale,  le  pylore  se  trouvant  immé- 
diatement au-dessous  du  foie.  Les  suites  opératoires  ne  présentèrent  rien 
de  particulier.  L'état  général  est  en  voie  d'amélioration  progressive. 

M.  Hartmann  n'a  pas  trouvé  d'autre  observation  dans  laquelle  on  ait 
combiné  la  gastrorraphie  à  la  gastropexie. 

M.  Pozzi  présente  le  relevé  statistique  des  opérations  pratiquées  dans  son 
service,  de  4890  à  4899. 

M.  ToFPiER  présente  un  malade  guéri  depuis  un  an  d^un  cancer  de  Ves- 
tomac,  traité  par  la  résection  de  45  centimètres  de  la  face  antérieure  de  Ves- 
tomac. 

M.  Lejars  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  fait  la  suture  du  tendon  du 
triceps  crural  rompu. 

M.  TuFFiER  présente  une  radiographie  montrant  une  balle  de  revolver  ayant 
frappé  r occipital  et  dévié  dans  la  partie  médiane  du  cou. 

M.  Routier  présente  une  malade  chez  lequel  une  sténose  pylorique  simula 
un  néoplasme  et  était  due  à  une  cholécystite  calculeuse. 

M.  Routier  présente  une  femme  atteinte  de  cholécystite  calculeuse  sup- 
purée,  et  chez  laquelle  il  fit  d'abord  l'ouverture  d'un  abcès,  puis  l'ablation 
des  calculs. 

H.  Tuffier  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  trépanation 
d'après  le  pivcédés  de  Berezovoshi. 
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M.  TuFFiBR  présente  uae  malade  atteinte  d'une  tumeur  intermittente  de  la 
fosse  iliaque  droite,  due  à  la  ptôse  du  côlon  transverse,  et  traitée  par  la  colo- 
pexie, 

M.  Berger  présente  un  jeune  enfant  opéré  d*un  kyste  dentifère  du  maxillaire 
supérieur, 

M.  Faurr  présente  deux  pièces  de  cancer  de  rectum  opéré  par  la  voie 
abdomino-périnéale, 

M.  Gharassr  présente  le  temporal  d'une  malade  ayant  succombé  à  un 
abcès  intra-cérébral  consécutif  à  une  otite  ancienne. 

M.  Félizet  présente  un  nouveau  bandage  herniaire  applicable  au  premiers 
mois  de  la  vie. 


▲OADÊMIE  DE  MÉDECINE. 

Séances  du  mois  d'Avril.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Delorre  revient  sur  le  traitement  de  Yoppendicite.  Il  estime  que  la 
statistique  présentée  par  M.  Gliauvel  a  tenu  dans  la  discussion  une  certaine 
place,  et  a  fortement  surpris.  Elle  est,  en  effet,  effrayante  et  inexplicable  au 
premier  abord,  cette  statistique  qui  annonce  une  mortalité  de  31  pour  100 
pour  les  appendicites  traitées  par  Texpectation  et  de  31,8  pour  100  pour  les 
appendicites  traitées  par  la  laparotomie.  Ces  proportions  ne  paraissent  pas 
défmitives  à  M.  Delorme.  En  effet,  pendant  buit  ans  de  séjour  au  Yal-de- 
Grâce,  il  n*a  pas  perdu  plus  de  3  ou  4  opérés.  Sur  13  cas  d'appendicite 
opérés  Tannée  dernière  au  camp  de  Gh&lons,  aucun  soldat  n'a  succombé. 
Pendant  deux  ans,  d'autre  part,  il  a  été  plus  temporisateur  qu'opérateur, 
sans  perdre  plus  de  malades.  La  statistique  générale  de  l'armée  (celle 
de  M.  Ghauvel  est  une  statistique  spéciale),  ne  donne  qu'une  mortalité 
de  1/7  à  1/8.  Dans  les  statistiques  de  l'armée,  l'élément  mort  figure  dans 
les  rapports  journaliers,  dans  les  statistiques  mensuelles  et  dans  les  statis- 
tiques annuelles.  Les  morts  sont  toutes  révélées;  il  n'en  est  pas  de  même 
des  guérisons.  Un  grand  nombre  de  malades  ont  été  traités  de  poussées 
peu  graves  d'appendicite,  à  la  chambre  où  à  l'infirmerie.  L'appendicite  n'a 
pas  encore  sa  place  marquée  dans  la  statistique  générale  de  l'armée  et  ces 
cas  sont  placés  sous  diverses  rubriques.  La  statistique  des  cas  traités  par 
l'expectatiou  n'est  donc  pas  intégrale.  11  est  très  rare  que  les  opérations 
soient  pratiquées  à  froid. 

D'autre  part,  les  cas  de  mort  sont  donnés  intégralement.  Dans  la  statis- 
tique de  M.  Ghauvel,  les  cas  de  mort  sont  relatifs  à  des  opérations  faites 
pour  des  appendicites  aiguës  ou  suraiguës,  avec  péritonite;  cette  statistique 
est  assombrie,  elle  comporte  une  gravité  exceptionnelle. 

L'appendicite  est  grave,  le  traitement  médical  est  souvent  décevant,  on 
ne  saurait  le  dire  trop  haut.  Ge  fait  semble,  en  effet  démontrer  l'évidence 
de  la  nécessité  de  l'accroissement  dans  l'armée  du  nombre  des  chirurgiens 
de  carrière  plus  audacieux  et  plus  sûrs  que  ceux  qui  existent  actuellement, 
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et  des  hôpitaux  régionaux  avec  installations  irréprochables.  C'est  à  la  rapi- 
dité et  à  la  sûreté  des  secours  quMi  offrait  aux  malades  atteints  d'appen- 
dicite que  M.  Roux  de  Lausanne  a  dû  ses  succès.  Opérer  toujours  dans  les 
cas  graveSj  opérer  souvent  dans  les  autres  cas,  à  titre  préventif,  telle  est  la 
rubrique  qui  parait  à  Torateur  devoir  être  acceptée. 

Dans  les  péritonites  septiques  généralisées,  à  moins  que  le  malade  ne  soit 
tombé  dans  le  collapsus,  la  laparotomie,  avec  le  traitement  complémentaire 
qu'elle  comporte,  lui  semble  préférable  à  l'inhumain  abandon.  Quelque 
faibles  que  soient  ses  chances  de  succès,  il  ne  faut  pas  en  priver  le  malade. 

Dans  les  foyers  suppures  circonscrits  par  des  adhérences  peu  solides,  la 
recherche  de  l'appendice  est  grave,  mais  au  moins  l'opération  incomplète 
sufGt  à  parer  aux  accidents  mortels.  Il  est  préférable  de  pratiquer  alors 
une  opération  en  deux  temps  et  de  provoquer  d'abord  la  formation  d'adhé- 
rences. 

Dans  les  appendicites  aiguës  ou  subaiguès,  il  faut  faire  la  laparotomie  le 
plus  tôt  possible. 

Dans  tontes  les  opérations  de  nécessité,  la  statistique  d'un  chirurgien 
sera  toujours  grevée  d'insuccès,  et  ces  insuccès  seront  d'autant  plus  nom- 
breux qu'il  interviendra  plus  tardivement.  Tout  autres  sont  les  conditions 
des  opérations  faites  à  froid,  ou  des  opérations  préventives. 

La  laparotomie  comporte  des  risques,  même  pour  les  chirurgiens  rompus 
à  la  pratique  des  opérations  abdominales. 

Si,  dans  les  appendicites  à  rechute,  la  douleur  locale,  appuyée  des  comme- 
moratifs,  suffit  à  l'orateur  pour  pratiquer  la  laparotomie,  dans  les  autres 
cas  il  tient  à  y  être  autorisé  &  la  fois  par  la  douleur  et  aussi  par  un  signe 
moins  trompeur,  la  constatation  d'un  noyau  appendiculaire,  laquelle 
échappe  rarement  à  l'examen,  lorsque,  par  une  compression  soutenue,  on 
lasse  la  vigilance  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  et  on  applique  celle-ci 
contre  la  paroi  postérieure.  En  déplaçant  la  main  avec  la  paroi,  on  sent 
l'appendice,  sans  pouvoir  le  confondre  avec  Tinduration  si  spéciale  de  forme 
que  donne  la  contraction  du  grand  oblique  ou  du  muscle  grand  droit. 
Après  cette  constation,  il  n'hésite  pas  à  intervenir.  Dans  le3  cas  un  peu  dou- 
teux, il  préfère  la  laparotomie  à  l'expectation. 

En  tout  cas,  si  le  malade  hésitait  à  l'accepter,  il  insisterait  vivement  aur 
près  de  lui  pour  qu'il  reste  soumis  à  l'observation  d'un  chirurgien  décidé  à 
la  pratiquer  à  la  première  menace. 

M.  Ghadvel  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Roure,  de  Valence 
ayant  trait  à  quelques  recherches  expérimentales  sur  un  nouveau  traitement 
cJiirurgical  de  rexophtalmie. 

Le  principe  du  traitement  chirurgical  expérimenté  par  l'auteur  consiste 
à  réduire  le  volume  du  sac  conjonctival,  de  façon  à  refouler  en  arrière  le 
globe  de  l'œil. 

Dans  ce  but,  il  sectionne  la  conjonctive  autour  de  la  cornée,  la  détache 
de  la  sclérotique,  puis,  l'attirant  en  avant,  ferme  le  sac  conjonctival  au- 
dessus  de  la  cornée,  par  une  suture  en  bourse. 

Au  bout  de  quelques  jours,  quand  la  conjonctive  a  contracté  des  adhé- 
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rences  avec  la  sclérotique,  il  enlève  la  suture  et  résèque  la  portion  exubé- 
rante de  la  muqueuse,  de  façon  à  libérer  la  membrane  transparente. 

Au  bout  de  quelque  temps,  la  conjonctive  enflammée  reprend  son  aspect 
et  se  minceur  normale;  la  cornée,  siège  de  troubles  légers,  recouvre  toute  sa 
transparence;  il  reste  une  exophtalmie  considérable ,  rendue  manifeste  par 
Texamen  comparatif  des  deux  yeux. 

Tel  a  été  le  résultat  dans  trois  séries  d^expériences  faites  sur  le  lapin  : 
i^  avec  Taide  de  la  cocaïne,  2*>  sans  anesthésie  locale. 

M.  Gbauvel  reproche  à  l'auteur  de  s'être  contenté,  pour  publier  son  tra- 
vail, de  résultats  encore  trop  récents.  Les  animaux  observés,  en  effet,  ont  été 
opérés  à  peine  depuis  un  mois  ou  cinq  semaines.  Étant  donné  la  tendance  du 
globe  oculaire  à  reprendre  sa  position  primitive,  il  serait  heureux  d'ap- 
prendre que  la  sangle  conjonclivale  n'a  pas  uni  par  céder  sous  sa  lente 
poussée. 

En  second  lieu,  il  est  difficile  de  préciser  les  indications  de  l'intervention 
chirurgicale  préconisée.  Qu'est-ce  que  V exophtalmie?  C'est  d'habitude  un 
symptôme,  un  signe,  c'est  un  résultat  ;  ce  n'est  pas  une  entité  morbide,  sauf 
le  cas  exceptionnel  où,  projeté  directement  en  avant  par  action  traumatique, 
le  globe  oculaire  conserverait  cette  situation  anormale.  Ce  que  Toculiste 
doit  combattre,  ce  n'est  pas  Vexophtalmos,  c'est  la  cause  productrice  de  cette 
protusion  :  dilatation  vasculaire,  tumeur  liquide  ou  solide,  etc.,  en  un  mot, 
c'est  à  l'affection  première  que  doit  s'adresser  la  thérapeutique  chirurgicale. 
L'auteur  aurait  dû  un  peu  mieux  insister  sur  cette  condition  que  son  trai- 
tement ne  visait  que  V exophtalmie  essentielle  et  directe. 

M.  P.  HiCHER  présente  un  radioscope  explorateur  construit  par  MM.  A. 
Londe  et  Radiguet.  Cet  appareil,  d'une  très  grande  simplicité,  est  destiné 
à  permettre  l'orientation  des  radiographies  et  à  faciliter  la  recherche  des 
corps  étrangers  dans  l'organisme.  Grâce  &  lui  on  peut  marquer  à  la  surface 
d'une  partie  du  corps  quelconque  renfermant  un  corps  étranger,  deux  points 
qui  sont  les  points  d'entrée  et  de  sortie  d'une  ligne  idéale  sur  le  trajet  de 
laquelle  se  trouve  ce  corps  étranger.  Il  permet  d'indiquer,  en  outre,  à  quelle 
distance  de  ces  points  ce  corps  étranger  est  placé.  C'est  ainsi  que  le 
chirurgien  se  trouve  muni  de  tous  les  renseignements  nécessaires  pour 
opérer  avec  une  sécurité  absolue  ;  il  ne  va  plus  à  l'aveugle  dans  la  recherche 
des  corps  étrangers  et  n'est  plus  induit  en  erreur  par  les  indications  sou- 
vent trompeuses  d'un  cliché  radiographique.  Le  résultat  cherché  est 
obtenu  en  quelques  instants  par  une  simple  lecture  et  saus  aucun  calcul. 

En  résumé,  cet  appareil  très  ingénieux  est  destiné  à  devenir  d'un  emploi 
général  dans  toutes  les  installations  radiographiques,  soit  privées,  soit 
hospitalières,  car  il  indique  d'une  façon  très  nette  la  profondeur  des  corps 
étrangers  dans  l'organisme. 

M.  P.  Bkrger  présente  un  jeune  garçon  de  dix  ans  atteint  de  torticolis 
congénital  compliqué  die  scoliose  et  d  asymétrie  crânienne  et  faciale,  et  qui  a 
été  guéri  par  la  ténotomie  sous-cutanée  des  deux  chefs  du  muscle  stemo- 
cléido-mastoîdien  et  par  le  massage.  La  scoliose  à  triple  courbure  a  com^ 
plètement  disparu  en  même  temps  que  le  torticolis. 
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M.  Berger  insiste  sur  Timportance  du  traitement  orthopédique  consé- 
eutif  à  la  lénotomie,  traitement  qui  doit  durer  des  mois,  et  être  dirigé  avec 
]e  plus  grand  soin. 

M.  Pinard  s'élève  contre  l'expression  de  torticolis  congénital  employée 
par  M.  Berger.  Ce  jeune  garçon  ne  présentait  pas  de  torticolis  au  moment 
de  sa  naissance.  Né  en  présentation  pelvienne,  on  fut  obligé  d*exercer  sur 
lui  des  tractions  pour  l'extraire,  et  ce  sont  ces  tractions  qui  déterminèrent 
une  déchirure  d'un  sterno-cléido-raastoîdien,  lésion  donnant  naissance 
tout  d'abord  à  un  hématome  et  consécutivement,  par  rétraction  cicatricielle, 
à  un  torticolis.  C'est  donc  bien  là  un  torticolis  acquis  au  moment  de  la 
naissance  à  la  suite  d'un  véritable  traumatisme  et  qui  ne  doit  pas  être 
rangé,  comme  on  le  fait  classiquement,  dans  le  chapitre  du  torticolis  congé- 
nital. 

M.  Pinard  fait  remarquer  que  le  petit  malade  conserve  une  colonne, 
vertébrale  encore  serpentine  et  une  tête  présentant  une  asymétrie  très 
prononcée.  Gela  vient  de  ce  que  le  traitement  n'a  pas  été  institué  tout  à 
fait  au  début  de  l'apparition  du  torticolis.  11  croit  donc  pouvoir  conclure^ 
d'après  son  expérience  propre,  basée  sur  cinq  cas,  que,  si  Ton  a  affaire  à  un 
torticolis  acquis  au  moment  de  la  naissance  par  suite  d'un  traumatisme 
portant  sur  l'un  des  sterno-cléido- mastoïdiens,  un  traitement  approprié, 
consistant  surtout  dans  le  massage,  peut  éviter  une  opération  sanglante 
et  empêcher  la  production  des  déformations  squelettiques  secondaires. 

M.  P.  BiSKGER  estime  que  le  terme  de  torticolis  congénital  est  consacré 
par  l'usage,  mais  qu'indubitablement,  il  vaudrait  mieux  dire  torticolis 
obstétrical. 

M.  H.  MoNOD  dépose  au  nom  de  M.  Reboul,  chirurgien  de  l'hôpital  de 
Nîmes,  une  brochure  ayant  pour  titre  :  Projet  d'un  nouvel  hôpital.  C'est 
le  rapport  adopté  par  la  commission  spéciale  qu'a  nommée  la  municipalité 
de  cette  ville  pour  étudier  la  reconstruction  de  l'hôpital  de  Nîmes.  L'étude 
de  ce  projet  peut  être  utile  k  ceux  qui  ont  des  constructions  analogues  à 
préparer. 

M.  A.  Chipault  lit,  au  nom  de  M.  Berezowski  et  au  sien,  un  travail 
démontrant  la  part  considérable  que  prend  la  dure-mère  à  Vossification  des 
pertes  de  substance  crânienne  et  les  conséquences  qu'on  en  peut  tirer  au 
point  de  vue  de  la  technique  dos  interventions  chirurgicales  sur  le  crâne 
et  l'encéphale. 

Ces  auteurs  sont  partisans  de  l'extirpation  de  la  dure- mère  avec  la  por- 
tion d'os  sus-jacente.  Les  faits  cliniques  démontrent  que  dans  la  trépanation, 
dans  laquelle  la  dure-mère  a  été  laissée  intacte,  l'oblitération  osseuse  de 
la  perle  de  substance  se  produit  sur  toute  la  surface;  qu'elle  se  produit  ea 
partie  si  la  dure-même  a  été  conservée  partiellement;  qu'elle  ne  se  produit 
pas  si  elle  a  été  détruite. 

Ils  permettent,  en  outre,  de  constater  que  les  résultats  sont  bien  supé- 
rieurs lorsque  la  permanence  de  l'orifice  osseux  a  été  obtenue  par  la  sup- 
pression de  la  dure-mère  correspondante.  Les  faits  personnels,  sur  lesquels 
s'appuient  les  auteurs,  sont  :  neuf  traumatismes  anciens;  deux  épilepsies 
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essentielles  avec  crises  unilatérales;  quatre  tumeurs  inenlevables  de  Ten- 
céphale.  Donc,  dans  ces  opérations  sur  le  crâne,  il  faut  :  Enlever  défîniti* 
vement  l'os;  enlever  complètement  la  dure-mère  sous-jacente. 

M.  Bkzy  donne  lecture  d'un  travail  sur  les  formes  graves  du  rein  mobile 
et  leur  traitement  par  la  néphropexie. 

M.  Le  Dentu  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  envoyé  par  M.  Baudon,  de 
Nice,  ayant  trait  à  Uhyperirùphie  diffuse  des  os  de  la  face  et  du  crâne.  Cette 
affection  a  été  aussi  décrite  sous  le  nom  de  leontiasis  ossea  ou  hypérostose 
diffuse.  Dans  son  type  complet,  elle  frappe  symétriquement  les  os  de  la 
face  et  du  crâne;  mais  elle  peut  être  aussi  unilatérale  et  atteindre  un  seul 
os,  ou  un  seul  groupe  d*os. 

Le  cas  observé  par  M.  Baudon  a  été  caractérisé  par  Tenvahissement  da 
maxillaire  supérieur;  puis  la  lésion  osseuse  s'est  généralisée  à  tout  le  sque- 
lette de  la  face,  d'abord,  et  du  crâne,  ensuite.  L'évolution  de  l'affection  a 
duré  trente-deux  ans,  et  la  mort  a  été  causée  par  une  compression  de 
l'encéphale,  précédée  pendant  longtemps  par  des  vertiges. 

Cette  affection  rare  et  intéressante  à  étudier,  présente  en  générai  des 
phases  aiguës  qui  ont  pour  conséquence  le  développement  exagéré  de  cer- 
taines portions  d'os  déjà  développés  anormalement  dans  leur  ensemble. 

Ce  cas  et  cinq  autres  cas  que  M.  Le  Dentu  a  eu  l'occasion  d'observer  lui 
permettent  de  poser  les  conclusions  suivantes  : 

{o  Les  lésions  ne  sont  pas  toujours  symétriques  :  c'est  ordinairement  le 
maxillaire  supérieur  qui  est  le  centre  de  l'hypertrophie  unilatérale;  le  rap- 
porteur l'a  vue  siéger  aussi  sur  le  temporal.  D'autre  part,  la  symétrie  appar- 
tient parfois  à  des  tumeurs  pédiculées  n'ayant  aucun  rapport,  comme 
caractères  objectifs  et  évolution,  avec  l'hypertrophie  diffuse. 

2*  Les  lésions  débutent  quelquefois  par  le  crâne. 

3*"  Les  lésions  évoluent  avec  une  lenteur  plus  ou  moins  grande,  parfois 
même  avec  une  grande  rapidité.  Dans  un  cas,  la  durée  n'a  pas  dépassé  un 
mois,  mais  ordinairement  elle  est  de  plusieurs  années. 

4"*  Loin  d'être  constitués  uniquement  par  de  la  substance  osseuse,  les 
tissus  peuvent  offrir,  â  l'examen  histologique,  une  combinaison,  dans  des 
proportions  variables,  d'éléments  osseux,  fibreux  etembryoplastiques. 

50  La  constitution  variable  et  mixte  de  l'hypertrophie  diffuse  rend  sa 
différenciation  très  délicate  d'avec  les  tumeurs  osseuses  limitées  et  pédi- 
culées de  la  face,  comprises  sous  les  dénominations  d'osléomes,  d'ostéo- 
fl bromes,  d'ostéo-flbro-sarcomes,  peut-être  même  d'osléo-chondro-sarcomes. 
Ceci  est  absolument  exact,  si  l'on  se  place  au  point  de  vue  anatomique 
pur;  mais  au  point  de  vue  clinique,  ces  deux  groupes  ne  sauraient  être 
confondus. 

L'hypertrophie  diffuse  n'a  aucun  rapport  ni  avec  la  maladie  de  Paget, 
qui  est  une  maladie  de  vieillard  et  qui  frappe  surtout  la  voûte  du  crâne,  ni 
avec  l'acromégalie.  L'acromégalie  élargit  la  face,  fait  saillir  les  pommettes, 
développe  le  maxillaire  inférieur,  mais  d'une  façon  plus  symétrique  encore 
que  l'hypertrophie  diffuse,  et  sans  donner  lieu  à  des  reliefs  aussi  accusés. 
Enfin,  si  l'étiologie  de  l'hypertrophie  diffuse,  comme  celle  de  la  maladie  de 
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Paget,  demeure  très  obscure,  on  a  cru  pouvoir  établir  une  corrélation  entre 
Tacromégalie  et  certaines  lésions  de  la  glande  pinéale. 

Le  pronostic  est  relativement  bénin,  eu  égard  à  la  lenteur  habituelle  de 
révolution;  mais  elle  peut  abréger  la  vie  par  des  troubles  fonctionnels 
graves  du  côté  de  la  bouche  (difficulté  de  la  mastication)  et  des  fosses 
nasales  (gêne  de  la  respiration),  par  des  déperditions  fâcheuses  de  salive, 
par  des  hémorragies  d'origine  buccale,  par  des  phénomènes  cérébraux  dus 
**  à  la  compression  de  Tencéphale  et  à  Tirritation  des  méninges. 

L'extirpation  partielle  des  masses  osseuses  nouvelles  a  fourni  une  fois  k 
M.  Le  Dentu  un  bon  résultat.  Il  serait  permis  d'essayer  d'enrayer  l'hyper- 
trophie dès  son  début  par  l'abrasion  des  parties  saillantes,  combinée  avec 
la  cautérisation  ignée  profonde. 

M.  GoRNiL  sait  de  source  certaine  qu'il  existe  au  Musée  Dupuytren  des 
pièces  osseuses,  où  l'on  constate  un  développement  extraordinaire  de  tous 
les  os  du  crâne  et  particulièrement  de  la  face.  Les  hypérostoses  sont  telles 
que  les  sujets  meurent  aveugles,  le  nez  bouché,  n'entendant  plus  et  ne  pou- 
vant plus  manger.  Ils  meurent  d'inanition. 

Si  la  maladie  est  due  à  une  périostose,  on  pourrait  enlever  le  périoste, 
mais  il  est  probable  aussi  qu'il  y  a  participation  delà  moelle  à  l'ossification. 

M.  Ferai RB. 
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Les  Opérations  ?iouvbllbs  sur  lks  voies  biluires  ;  par  Marcel  Baudouin. 
—  InsUtul  de  Bibliographie  scientifique,  Paris,  io-S^,  5  Fig.,  304  p.,  1898. 

L*auteur,  laissant  systématiquement  de  côté  tous  les  points  de  la  chi- 
rurgie des  voies  biliaires,  qui  ont  fait  dans  ces  dernières  années  Fobjet  de 
travaux  spéciaux  très  complets  (chirurgie  de  la  vésicule,  cholédochotomie), 
s'est  attaché  particulièrement  à  décrire  les  opérations  nouvelles  pratiquées 
sur  les  voies  biliaires,  opérations  à  peu  près  toialemeol  ignorées  dans 
notre  pays. 

Après  avoir  consacré  un  court  chapitre  à  la  cAo/anyiostoime,  ou  incision 
des  radicules  biliaires  énormément  dilatées,  dont  il  existe  seulement  quel- 
ques  observations,  llarcel  Baudouin  aborde  Tun  des  points  les  plus  intéres- 
sants de  son  livre  :  «  La  chirurgie  du  canal  cystique  >*• 

Il  s*attarde  longuement  sur  la  taille  du  cystique  ou  cystieotamie,  en 
discute  avec  soin  les  indications  et  montre  les  beaux  résultats  obtenus, 
puisque  sur  quatorze  observations  rapportées  par  lui,  il  ne  relève  qu'une 
mort.  C'est  donc  une  opération  trop  peu  connue,  qui  mérite  d'être  prise  en 
sérieuse  considération,  dans  les  cas  de  calculs  volumineux,  enchatonnés,  da 
cystique,  et  lorsqu'il  est  préférable  de  conserver  la  vésicule  qui  n'est  pas 
gravement  altérée.  II  signale,  en  passant,  la  possibilité  de  la  q/stico-enU- 
rostomie,  pratiquée  entre  autres  par  Mayo  Robson;  cette  opération  ne  trou- 
vera du  reste  ses  indications  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas. 

A  propos  de  la  chirurgie  du  caria/  hépatique^  l'auteur  signale  la  possibilité 
de  Vhépaticotomie^  pratiquée  d'abord  par  Kocher,  et  de  Chèpaticostomie, 
exécutée  deux  fois  par  Thornton  et  Mayo  Robson.  Dans  le  cas  où  cette 
dernière  opération  serait  indiquée,  il  vaudrait  toujours  mieux  lui  préférer 
Vhépatico-entérostomie. 

Dans  le  chapitre  des  opérations  nouvelles  pratiquées  sur  le  cholédoque, 
M.  Baudouin  s'arrête  au  cas  unique  de  cholédockectomie  faite  par  Doyen,  et 
à  la  ehotédocho-entérostomief  deux  fois  pratiquée  par  Riedel  et  Sprengel,  et 
nous  montre  les  rares  indications  de  ces  interventions. 

L'auteur  étudie,  en  terminant,  la  chirurgie  du  duodénum  dans  ses  rap- 
ports avec  les  affections  du  cholédoque.  11  préconise  la  duodénotomie  explo- 
ratrice pour  les  lésions  de  ce  canal,  et  montre  les  avantages  qu'on  peut  eu 
tirer  pour  la  pratique  de  la  lilheclomie  cholédochierme  et  de  la  cholédocho- 
tomie trans-duodénale. 

En  somme,  il  s'agit  là  d'un  travail  très  consciencieux,  où  fauteur  rap- 
porte in  extenso  toutes  les  observations  concernant  chacune  des  opérations 
nouvelles  qu'il  décrit,  travail  qui  complète  utilement  les  meilleures  des- 
criptions de  nos  ouvrages  classiques. 

M.  Actrât. 
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Maladies  dd  Larynx,  du  Nez  et  des  Oreilles;  par  A.  Castex.  -^  1  yoL, 
J.-B.  Baillière,  Paris,  1899. 

Ce  travail  est  divisé  en  quatre  parties  : 

La  première  a  trait  aux  maladies  du  pharynx  ;  elle  est  un  peu  écourtée. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  aux  maladies  du  larynx;  ici  encore  la 
partie  chirurgicale  laisse  à  désirer. 

La  troisième  partie,  la  plus  étendue,  comprend  les  maladies  du  nez  et 
de  ses  cavités  annexes,  parmi  lesquelles  Tarrière-cavité  du  pharynx. 

Enfin,  la  quatrième  partie  traite  des  maladies  de  Toreille,  y  compris  les 
traumatismes.  F.  T. 


Chirurgie  des  Voies  urinaibes;  par  E.  D.  Chevalier.  —  J.-B.  Baillière. 
Paris,  1898. 

On  ne  possédait  pas  jusqu*à  présent,  en  France,  un  traité  à  la  fois  élémen- 
taire et  suffisamment  complet,  de  technique  opératoire  des  voies  urinaires; 
le  livre  de  M.  Chevalier  comble  cette  lacune. 

L*ouvrage  comprend  quatre  parties. 

La  première  est  consacrée  aux  opérations  que  Ton  exécute  sur  Turèthre 
et  la  prostate.  A  côté  des  opérations  dont  la  technique  est  depuis  longtemps 
réglée,  comme  Turétrotomie  interne  et  externe,  M.  Chevalier  insiste  sur 
des  opérations  nouvelles,  comme  celles  qui  sont  pratiquées  contre  l'hyper- 
trophie prostatique.  Il  discute  la  valeur  réciproque  des  résections  prosta- 
tiques et  du  traitement  indirect  (résection  des  canaux  déférents,  angioné- 
phreclomie,  castration,  taille  hypogastrique). 

Dans  la  deuxième  partie,  Tauteur  insiste  plus  particulièrement  sur  la 
technique  de  la  lithotritie  et  du  cathétérisme  des  uretères  ;  il  fait  ensuite  une 
étude  d'ensemble  des  différents  procédés  de  taille,  du  traitement  des  iistules 
yésicales  et  met  au  point  la  thérapeutique  opératoire  de  Texslrophie  vésicale. 

Dans  la  troisième  partie,  il  s'occupe  plus  spécialement  des  greffes  ure- 
térales  (uretéro-néostomie).  Enfin,  dans  la  quatrième  partie,  Tauteur,  après 
avoir  indiqué  les  moyens  d'exploration  du  rein,  décrit  soigneusement  la 
oéphrorraphie,  la  néphrotomie  et  la  néphrectomie.  Il  termine  par  le  trai- 
tement toujours  si  embarrassant,  des  fistules  rénales  post-opératoires. 

B.  CUNÉO. 


L'occlusion  intestinale  (Encyclopédie  scientifique  des  Aide-mémoire); 
par  D.  Bauby.  —  Masson  et  Gauthier- Yillars,  Paris,  1898. 

Le  livre  de  M.  Bauby  comprend  trois  parties  : 

La  première  traite  de  Tétiologie  et  de  la  pathogénie  de  l'occlusion  intes- 
tinale. Après  avoir  indiqué  très  complètement  les  multiples  causes  possibles 
de  l'arrêt  des  matières,  l'auteur  insiste  sur  le  rôle  capital  de  l'infection 
générale  par  les  micro -organismes,  dont  la  virulence  est  exagérée  par  la 
stase  stercorale. 

La  deuxième  partie  est  une  étude  clinique.  M.  Bauby  s'attache  surtout 
à  la  question  du  diagnostic.  Il  arrive  malheureusement  à  cette  conclusion 
décevante,  qu'en  dépit  des  signes  nouveaux  qu'on  a  découverts  et  du  per- 


700  RBYUB  DB  GHIRURGIB 

fectionnement  des  méthodes  d*examen,  le  diagnostic  exact,  sinon  de  l'occlu- 
sion elle-même,  du  moins,  de  sa  cause,  reste  très  souvent  incertain. 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  la  thérapeutique.  L'auteur,  après 
avoir  étudié  les  indications  opératoires,  glisse  à  juste  titre  sur  le  traitement 
médical,  si  dangereux  par  le  temps  qu'il  fait  perdre,  et  étudie  ensuite  les 
avantages  respectifs  de  la  laparotomie  et  de  Tentérostomie.  Il  se  déclare 
nettement  en  faveur  de  la  première  de  ces  deux  opérations. 

Il  fixe  ensuite  la  technique  de  Tune  et  de  l'autre  de  ces  interventions. 

En  somme,  l'ouvrage  de  M.  Bauhy  est  une  bonne  mise  au  point  de  la 
question  de  l'occlusion  intestinale. 

B.   CCNÊO. 


Thbrapeutique  oculaire,  par  F.  Brun  et  V.  Morax.  —  Bibliothèque 
médiaile  et  chirurgicale,  Paris,  1899,  0.  Doin  éditeur. 

Dans  ce  traité  essentiellement  pratique,  les  auteurs  se  sont  proposé  de 
donner  pour  chaque  cas  des  indications  thérapeutiques  précises  et  le  meil- 
leur mode  de  traitement.  On  n'y  trouve  pas  de  discussions,  pas  de  théories, 
simplement  l'exposé  rapide  d'un  procédé  opératoire  ou  l'indication  d'une 
formule.  Aussi  ce  livre  doit  être  très  utile  au  praticien  non  spécialiste  et  il 
peut  servir  d'aide-mémoire  à  l'oculiste  de  profession. 

Une  première  partie  est  consacrée  aux  préceptes  généraux  :  prophylaxie, 
asepsie  et  antisepsie,  anesthésie  ;  les  auteurs  préconisent  la  cocaïne  au  1/20. 

La  deuxième  partie  renferme  la  thérapeutique  des  affections  spéciales. 
—  Contre  l'inflammation  des  paupières  de  nombreuses  formules  sont  indi- 
quées; des  figures  montrent  les  différentes  blépharoplasties  ;  l'entropion, 
l'ectropion  sont  étudiés  en  détail.  Pour  le  ptosis  les  auteurs  proposent 
l'opération  de  Parinaud  (suppléance  du  releveur  par  le  droit  suf^érieur).  — 
Dans  la  thérapeutique  des  affections  des  voies  lacrymales  une  part  impor- 
tante est  réservée  au  cathétérisme.  —  Les  conjonctivites  sont  longuement 
étudiées.  Pour  la  conjonctivite  blennorrhagique,  les  auteurs  proposent  encore 
le  collyre  au  nitrate  d'argent  1/40;  ils  n'emploient  pas  les  lavages  au  per- 
manganate proposés  par  Kalt.  Les  affections  de  la  cornée,  de  la  sclérotique, 
de  l'tm,  de  la  choroïdey  de  la  rétine  sont  passées  en  revue.  Dans  un  chapitre 
des  maladies  du  globe  oculaire,  les  auteurs  étudient  très  longuement  le  glau- 
come ;  son  traitement  essentiel  sera  l'iridectomie  associée  aux  instillations 
d'ésérine  et  pilocarpine.  Le  traitement  de  la  catai^cte  est  étudié  en  détail; 
le  procédé  d'extraction  à  lambeau  avec  iridectomie  est  seul  décrit  minu- 
tieusement avec  ses  difficultés  et  ses  accidents. 

Pour  remédier  aux  vices  de  réfraction,  les  auteurs  exposent  le  mode 
d'emploi  des  différents  verres;  pour  la  myopie  forte,  ils  proposent  Tinter- 
vention  sanglante  (déterminer  une  cataracte  traumatique  que  l'on  extrait 
ultérieurement).  Le  strabisme  est  étudié  dans  un  dernier  chapitre  avec  les 
affections  de  Vorbite;  le  traitement  orthoptique  (Javal),  la  ténotomie,  l'avan- 
cement capsulaire  sont  décrits  avec  leurs  résultats.  Victor  Veau. 


Le  propriétaire-gérant  :  fàui  Alcan. 


Coalommiers.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 


COMPLICATIONS  NERVEUSES  DES  FRACTURES 

DE  L'EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE  DE  L'HUMÉRUS 


PAR 


A.  BROOA 

Chirurgien  de  Vhôpital  Trousseau, 
Agrégé  de  la  Facalté. 


A.  MOUCHET 

Ancien  interne  et  aide  d'anatomie 
des  hôpitaax. 


Fréquence.  Étiologie.  Mécanisme. 

Les  complications  nerveuses  des  lésions  traumatiques  du  coude 
ont  été  signalées  depuis  longtemps,  mais  leur  description  n*a  point 
encore  fait  Tobjet  d'un  mémoire  spécial.  Sur  le  nombre  considé- 
rable de  lésions  traumatiques  du  coude,  toutes  radiographiées,  que 
nous  avons  observées  à  l'hôpital  Trousseau  depuis  deux  ans,  nous 
^vons  pu  relever  9  cas  de  complications  nerveuses.  Elles  se  sont 
montrées  exclusivement  dans  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus;  nous  n'en  avons  point  observé  dans  les  luxations 
simples,  ni  dans  les  fractures  de  l'olécrâne,  du  col  du  radius.  Nous 
devons  rappeler,  du  reste,  que  la  seule  lésion  traumatique  du  coude, 
réellement  fréquente  dans  le  jeune  âge,  est  la  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus*  (105  fois  sur  124). 

Ces  paralysies  sont  moins  fréquentes  que  ne  pourrait  le  faire 
redouter  le  voisinage  immédiat  des  trois  nerfs  médian,  cubital  et 
radial.  Elles  sont  cependant  nettement  plus  fréquentes  que  dans  les 
fractures  du  corps  ou  de  l'extrémité  supérieure  de  l'os. 

On  peut  observer  ces  complications  nerveuses  à  tout  âge,  mais 
•elles  surviennent  particulièrement  chez  les  enfants  ou  les  adoles- 
<;ents,  comme  les  fractures  elles-mêmes  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus.  Sept  de  nos  observations  se  rapportent  à  des  sujets  au- 
dessous  de  vingt  ans. 


\,  Albert  Mouchet,  Fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  Vhumérus,  avec  radio- 
graphies. Th.  de  docl.,  Paris,  1898. 
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Il  est  certaines  variétés  de  fractures  qui  sont  particulièrement 
exposées  à  ces  complications.  Rappelons  quelles  sont  ces  variétés 
'  anatomiques.  Ce  sont  d'abord  les  fractures  du  condyle  externe j  inté- 
ressant à  la  fois  répicondyle  et  le  condyle  articulaire,  avec  ou  sans  la 
lèvre  externe  de  la  trochlée;  puis,  les  fractures  sus-condyliennes 
transversales  (de  Malgaigne)  ou  supra-condyliennes^  détachant  toute 
Textrémité  inférieure  de  l'humérus  au-dessus  de  la  ligne  épicondylo- 
épitrochléenne  par  un  trait  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant;  enfin  les  fractures  de  Vépitrochlée  qui  sont  presque  toujours 
des  disjonctions  épiphysaires.  Telles  sont  les  trois  variétés  de  frac- 
tures de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  le  plus  fréquemment 
observées;  ce  sont  aussi  celles  qui  présentent  le  plus  de  complica- 
tions nerveuses.  Viennent  ensuite,  mais  très  rares,  les  fractures 
du  condyle  interne,  les  fractures  de  l'épicondyle,  les  fractures  en  T 
ou  en  Y,  etc.  Cette  dernière  variété,  exceptionnelle  chez  l'enfant 
(1  fois  sur  105  fractures  dans  notre  statistique],  est  relativement 
fréquente  chez  l'adulte. 

Des  paralysies  ont  été  décrites  dans  toutes  ces  variétés,  excepté 
dans  les  fractures  isolées  de  l'épicondyle;  mais  il  résuite  de  nos 
observations  personnelles  que  deux  variétés  sont  principalement 
exposées  aux  complications  nerveuses  :  les  fractures  supra-condy- 
liennes  en  premier  lieu,  puis  celles  du  condyle  externe.  Nous  avons 
recueilli  6  faits  de  paralysie  sur  38  fractures  supra-condyliennes  et 
en  outre,  chez  deux  enfants,  nous  avons  assisté  à  un  début  de  com- 
pression nerveuse,  vite  disparue  par  le  massage  et  la  mobilisation  ^ 
Sur  40  fractures  du  condyle  externe,  nous  avons  observé  3  cas 
de  paralysie  seulement.  Nous  citerons  plus  tard,  à  propos  de  l'étio- 
logie,  les  autres  faits  que  nous  avons  pu  recueillir  dans  la  littérature 
médicale;  mais  nous  omettrons  volontairement  ceux  dans  lesquels 
la  variété  de  fracture  n'est  point  indiquée  avec  précision  par  la  radio- 
graphie ou  par  l'opération. 

Tous  les  nerfs  qui  avoisinent  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
peuvent  être  intéressés  :  le  radial,  le  médian,  le  cubital.  La  locali- 
sation nerveuse  parait  liée  au  siège  même  de  la  fracture,  mais  ce 
fait  n'est  point  absolu,  comme  nous  le  verrons.  On  comprend  qu'il 
n'existe  point  ici,  comme  pour  la  fracture  du  corps  de  Thuraérus, 
de  prédilection  spéciale  pour  le  nerf  radial.  Dans  un  cas,  nous  avons 
vu  les  trois  nerfs  atteints  à  la  fois  :  deux  surtout,  le  médian  et  le 
cubital;  les  huit  autres  observations  se  rapportent  à  des  paralysies 
isolées  (deux  du  nerf  radial,  trois  du  médian  et  trois  du  cubital). 

i.  Voir  Observ.  I  et  II. 
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Les  causes  de  ces  paralysies  sont  multiples;  elles  doivent  être  dès 
l'abord  groupées  sous  deux  chefs  principaux  :  causes  primitives^ 
causes  secondaires^  selon  que  les  phénomènes  nerveux  débutent  au 
moment  de  l'accident,  ou  tout  au  moins  dans  les  premiers  jours, 
ou  bien  qu'ils  apparaissent  au  moment  de  laguérison  de  la  fracture, 
pendant  la  formation  du  cal.  Cette  distinction  est  capitale,  elle 
domine  l'éliologie  et  la  thérapeutique  de  la  lésion  nerveuse. 

Il  convient,  en  outre,  de  réserver  une  classe  à  part  pour  les  para- 
lysies qui  apparaissent  tardivement^  dix-huit  ans,  vingt-deux  ans 
après  la  fracture  et  qui,  malgré  le  temps  écoulé,  n'en  sont  pas  moins 
sous  la  dépendance  de  cette  fracture. 

Les  paralysies  primitives  sont  liées  aux  lésions  suivantes  :  section 
complète  du  nerf,  déchirure  partielle  ou  dilacération  ;  distension 
par  uu  fragment  disloqué;  embrochement  par  une  arête  osseuse, 
interposition  entre  deux  fragments,  enfin  contusion  simple  du  nerf. 

La  section  complète  du  nerf  est  rarement  observée  ici,  comme 
d'ailleurs  dans  les  autres  fractures;  on  peut  même  dire,  a  priori^ 
que  cette  lésion  est,  de  toutes  les  lésions  primitives  des  nerfs  dans 
les  fractures,  la  plus  rarement  constatée.  Claus  *,  Finotti*  ont  cepen- 
dant cité  des  exemples  intéressants  de  section  du  nerf  radial  dans 
des  fractures  supra-condyliennes  à  trait  fortement  oblique  de  haut 
en  bas  et  d'arrière  en  avant;  le  fragment  supérieur  avait  coupé  net 
le  nerf  radial.  Il  est  bon  de  noter  en  passant  que  ce  n'est  pas  néces- 
sairement un  fragment  déplacé  qui  sectionne  complètement  le  nerf, 
ce  peut  être  également  un  choc  extérieur  violent. 

Plus  souvent  il  s'agit  de  dilacération,  de  déchirure  partielle  du 
nerf  par  un  fragment  saillant.  Le  fait  a  été  observé  par  Kocher  ;  il 
est  rapporté  dans  une  note  un  peu  brève  qui  laisse  entrevoir  seule- 
ment l'existence  de  troubles  sensitifs  dans  le  territoire  du  médian, 
chez  une  fillette  de  sept  ans;  celle-ci,  en  sautant,  était  tombée  sur  la 
paume  de  la  main  droite  étendue  et  s'était  causé  ainsi  une  fracture 
supra-condylienne  '. 

Par  un  mécanisme  analogue,  un  fragment  disloque  peut  soulever 
un  nerf,  l'amincir  et  l'aplatir,  dès  le  début  de  l'accident;  des  dou- 
leurs névralgiques  et  des  phénomènes  paralytiques  surviennent,  que 
la  réduction  du  fragment  ne  parvient  pas  toujours  à  enrayer,  si  la 
compression  du  nerf  a  été  suffisamment  intense  ou  prolongée. 

t.  Claus,  Cenlralblatl  fur  Chirurgie,  30  septembre  1893,  p.  833-836. 

2.  FinoUi,  Wietier  mediziniscfie  Wochenschrift,  16  décembre  1893,  n"  51,  p.  2049. 

3.  Kocher,  Mittheilungen  ans  Kliniken  und  medicinischen  Inalituten  der  Schweiz. 
(Beilrclge zur  KerUniss  einiger  prakliseh  wichtiger  Fracturformen,  IL  Die  Fracluren 
am  unteren  Humerusende,  1896,  p.  "09.) 
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On  voit  encore  dans  certains  cas  une  aréie  osseuse,  détachée  ou 
non  de  la  surface  fracturée,  embrocher  le  nerf  et  déterminer  dans 
la  suite  une  névrite  grave. 

Un  accident  que  nous  n*avons  pas  vu  signalé  dans  les  fractures  du 
coude  et  qui  semble  assez  spécial  aux  fractures  du  corps  de  Thu- 
mérus  ou  aux  fractures  de  la  tête  du  péroné,  consiste  dans  Vinter- 
position  du  nerf  entre  les  fragments.  Le  nerf  radial  dans  le  premier 
cas,  le  nerf  sciatique  poplité  externe  dans  le  second,  se  logent,  soit 
entre  les  deux  surfaces  fracturées,  soit  dans  une  fissure  longitudinale 
ou  oblique  d  une  de  ces  surfaces. 

Mondan  cite  une  observation  d'OUier  où  l'on  put  faire  le  dia- 
gnostic d'interposition  du  nerf  radial  dans  une  fracture  du  corps  de 
Ihumérus  droit,  et  où  des  mouvements  de  circumduction  purent 
dégager  le  nerf  ^  L'enroulement  normal  de  ces  nerfs,  autour  de 
l'humérus  et  du  péroné,  explique  la  possibilité  de  leur  interposition 
entre  des  fragments  disloqués. 

La  cause  de  paralysie  primitive  la  plus  fréquente  est  la  contusion, 
que  cette  contusion  soit  produite  par  les  fragments  déplacés  ou  par 
la  violence  extérieure,  ou  peut-être  par  les  deux  à  la  fois.  Cette  contu- 
sion peut  affecter  tous  les  degrés;  elle  peut  être  légère,  et  la  paralysie 
est  rapidement  curable  par  le  seul  traitement  électrique,  témoin  les 
deux  faits  de  paralysie  radiale  dans  des  fractures  supra-condyliennes 
observés  par  Quénu*.  Elle  peut  être  forte,  et  la  paralysie  reste  irré- 
médiable, défmitive,  compliquée  même  parfois  de  névrite  ascen- 
dante, et  cela,  en  dépit  de  l'intervention  chirurgicale  la  mieux 
conduite.  Au  coude,  le  nerf  cubital  semble  par  sa  situation  supeifi- 
cielle,  le  mieux  disposé  pour  la  contusion  directe  dans  une  chute 
sur  la  région.  C'est  à  ce  mécanisme,  en  effet,  que  nous  croyons  devoir 
attribuer  les  trois  faits  de  paralysie  du  cubital  rapportés  dans  le 
mémoire  de  Oranger';  nous  ne  croyons  pas  vraisemblable  de 
les  mettre,  comme  Tauteur,  sur  le  compte  de  la  compression  par 
le  fragment  épitrochléen  détaché.  Sur  22  fractures  de  l'épi- 
trochlée  que  nous  avons  observées,  nous  n'avons  pas  rencontré  une 
seule  fois  des  troubles  paralytiques,  pas  même  des  phénomènes  dou- 
loureux dans  la  sphère  du  cubital.  Le  fait  ne  doit  pas  nous  étonner, 
puisque,  dans  ces  fractures,  le  fragment  est  déplacé  constamment 
en  bas  et  en  dedans,  loin  du  nerf.  Nous  sommes  donc  portés  à 
croire  que  la  paralysie  primitive  du  nerf  cubital  dans  la  fracture  de 

1.  Mondan,  Des  paralysies  du  nerf  radial  liées  aux  fractures  de  V humérus  et 
des  opérations  qu^elles  comportent  {Revue  de  chirurgie^  1884,  p.  206,  Obser.  IV). 

2.  Le  Chaix,  Th.  de  doct.  Paris,  26  janvier  1899. 

.3.  Oranger,  Edinburrjh  med.  and  surg.  Journal^  1828,  t.  XIV,  p.  196. 
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répitrochlée,  n'est  pas  la  conséquence  directe  de  la  fracture;  elle 
est  seulement  le  résultat  d'une  contusion  du  nerf  par  la  chute  sur 
la  région  interne  du  coude  qui  a  causé  du  même  coup  la  fracture  de 
répitrochlée.  Ces  contusions  du  nerf  cubital  par  choc  direct  contre 
un  plan  résistant,  sont  chose  banale;  et  nous  croyons  légitime  de 
restreindre  à  ce  fait  la  valeur  séméiologique  des  paralysies  primitives 
—  nous  disons  à  dessein  primitives  —  du  nerf  cubital  dans  les  frac- 
tures de  répitrochlée.  Nous  proposons  la  même  interprétation  pour 
les  observations  de  Richet'  et  de  Fallier^. 

Dans  une  fracture  en  Y,  Bidder  '  a  vu  chez  un  adulte  une  paralysie 
complète  du  nerf  radial.  Il  crut  tout  d'abord  à  une  section  complète 
du  nerf  par  l'arête  du  fragment  externe;  mais  il  dut  changer  d'avis, 
car  la  paralysie  guérit  spontanément  en  deux  mois.  Bidder  pense 
donc  qu'il  s'agissait  d  une  contusion  légère  du  nerf. 

Nous  avons  vu  pour  notre  part  deux  cas  de  paralysie  primitive 
que  l'examen  clinique  et  l'opération  nous  permettent  d'attribuer 
sans  restriction  à  une  contusion  directe  des  nerfs  au  moment  de  la 
fracture.  Dans  un  de  ces  cas*,  il  s'agissait  d'un  enfant  qui,  après  une 
chute  sur  le  coude  droit,  eut  une  disjonction  épiphysaire  sans 
déplacement  du  condyle  humerai,  et  une  paralysie  du  nerf  cubital. 
Celle-ci,  passée  inaperçue  la  première  fois  que  nous  avons  vu  l'en- 
fant, vingt  jours  après  l'accident,  était  complète  au  bout  de  quarante 
jours.  La  contusion  du  cubital  n'avait  été  que  légère;  et  l'améliora- 
tion delà  paralysie,  très  sensible  après  l'opération,  devint  une  gué- 
rison  définitive  quatre  mois  plus  tard. 

Il  n'en  fut  pas  de  même,  malheureusement,  dans  le  cas  du  jeune 
garçon',  dont  nous  citons  plus  loin  l'observation  et  qui  eut  une 
grave  contusion  de  ses  trois  nerfs  médian,  cubital  et  radial.  Les  deux 
premiers  nerfs  furent  atteints  d'une  paralysie  complète  qui  laisse  à 
l'enfant,  au  bout  de  dix-huit  mois,  une  infirmité  sans  doute  irrémé- 
diable; le  nerf  radial  ne  fut  que  légèrement  et  passagèrement  touché. 
La  clinique  et  l'intervention  opératoire  nous  permettent  d'affirmer 
qu'il  n'y  a  pas  eu  d'autre  lésion  nerveuse  qu'une  contusion,  contu- 
sion violente,  mais  sans  section  partielle,  sans  déchirure  du  nerf. 
La  fracture,  dont  l'enfant  était  atteint,  appartenait  à  la  variété  supra- 
condylienne;  les  fragments  étaient  sans  doute  notablement  déplacés, 
mais  ils  ne  Tétaient  pas  à  un  degré  extraordinaire.  L'enfant  était 

1.  Cilé  par  A.  César,  Th.  Paris,  juillet  1876. 

2.  Pallier,  Th.  doct.  Paris,  juillet  1889,  Obs.  X. 

3.  Bidder,  Arch.  f,  klin.  Chir.,  1884,  t.  XXX,  p.  799. 

4.  Voir  Observ.  IV. 

5.  Voir  Observ.  VI. 
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tombé  sur  le  coude  même,  au  dire  de  ses  parents;  la  fracture  avait 
été  réduite  et  le  membre  placé  dans  un  appareil  plâtré,  douze  heures 
après  Taccident. 

Nous  n'avons  aucune  raison  de  croire  que  cet  appareil  puisse  être 
incriminé  dans  la  production  des  paralysies  multiples  qu'a  présen- 
tées l'enfant.  La  bande  de  toile  roulée  autour  du  membre  après  l'ap- 
plication de  la  gouttière  plâtrée  n'a  point  été  trop  serrée;  elle  a  été 
retirée  aussitôt  après  la  dessiccation  de  l'appareil.  A  ce  moment  l'en- 
fant n'éprouvait  aucune  douleur,  le  membre  ne  présentait  aucun 
gonflement  suspect,  aucun  phénomène  ischémique  particulier.  Il 
n'y  a  eu  pendant  toute  la  durée  de  la  gouttière  plâtrée  aucun  de  ces 
phénomènes  tumultueux  qui  annoncent  d'ordinaire  ces  paralysies 
dues  à  un  appareil  trop  serré  :  pas  de  douleur,  pas  de  gonflement 
exagéré,  pas  de  contractures  précoces.  Nous  devons  ajouter,  pour 
être  complets,  que  la  réduction  défectueuse  de  la  fracture  n'a  pas  peu 
contribué,  dans  le  cas  présent,  à  perpétuer  et  à  aggraver  sans  doute 
les  paralysies  du  début. 

Si  nous  insistons  autant  sur  tous  ces  détails,  c'est  pour  bien  mon- 
trer qu'il  peut  survenir  dans  le  cours  de  traumatismes  en  appa- 
rence simples,  des  complications  nerveuses  dont  rien  ne  pouvait 
faire  soupçonner  la  gravité.  La  contusion  nerveuse  est  peut-être  la 
cause  la  plus  fréquente  des  paralysies  primitives  dans  les  fractures 
du  coude;  c'est  à  elle  que  le  chirurgien  doit  d'abord  songer.  Ce 
devoir  est  d'autant  plus  impérieux  que  la  paralysie  qui  suit  la  con- 
tusion n'est  pas  toujours  exactement  contemporaine  de  la  violence  : 
elle  peut  se  développer  peu  à  peu  et  n'apparaître  nettement 
que  les  semaines  suivantes  ;  c'est  au  chirurgien  à  la  surprendre,  à 
la  dépister  dès  le  début.  Il  n'est  pas  exceptionnel,  d'autre  part,  de 
voir  une  paralysie  primitive  —  au  sens  littéral  du  mot,  —  apparue 
par  exemple,  dès  le  jour  de  la  fracture,  se  perpétuer  par  l'englobe- 
ment  secondaire  du  nerf  dans  le  cal,  de  telle  façon  que  deux  méca- 
nismes différents  se  succèdent  et  se  combinent  en  quelque  sorte 
pour  produire  la  paralysie.  Une  observation  de  ce  genre,  très  inté- 
ressante et  due  à  Polaillon,  est  citée  dans  la  thèse  de  Boularan^ 

Nous  arrivons  maintenant  aux  complications  nei*veuses  secon- 
daireu.  Elles  représentent  le  type  de  la  compression  des  nerfs.  Les 
causes  peuvent  être  groupées  en  deux  classes  :  compression  par  le 
cal;  compression  par  un  fragment  mal  réduit. 

La  néoformation  osseuse  qui  forme  le  cal  est  susceptible,  on  le 
conçoit,  d'englober  les  nerfs  voisins;  ceux-ci  peuvent  être  enfermés, 

!.  Boularan,  Th.  de  doct.,  Paris,  1884. 
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sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres,  dans  un  tunnel  entière- 
ment osseux  ou  dans  un  canal  mi-osseux,  mi-fibreux.  C'est  à  cette 
cause  que  nous  rapportons  les  deux  paralysies  radiales  dont  nous 
citons  ici  les  observations,  dans  le  cours  de  fractures  supra- condy- 
liennes.  Dans  Tun  des  cas,  la  fracture  était  bien  réduite,  mais  le  cal 
était  certainement  exubérant;  dans  Tautre,  il  y  avait  à  la  fois 
exubérance  du  cal  et  réduction  défectueuse  du  fragment  diaphysaire 
resté  saillant  en  avant.  Mais  ce  n'est  point,  croyons-nous,  ce  dernier 
facteur  qui  doit  être  invoqué  quand  il  s'agit  d'un  nerf  situé  aussi 
latéralement  que  le  radial  ;  et,  dans  cette  observation  encore,  la 
compression  par  le  cal  exubérant  nous  semble  être  la  vraie  cause 
de  la  paralysie. 

L'observation  de  Polaillon,  à  laquelle  nous  avons  fait  allusion 
tout  à  l'heure,  nous  montre  une  paralysie  radiale  survenue  aussitôt 
après  une  fracture  que  l'opération  permit  plus  tard  de  croire  supra- 
condylienne;  à  la  cause  primitive  de  la  paralysie  s'était  ajoutée, 
pour  la  perpétuer,  la  compression  par  une  masse  ostéo-fibreuse  que 
l'on  dut  abraser  pour  dégager  le  nerf*. 

Il  est  exceptionnel  de  voir  le  cal  de  la  fracture  de  l'épitrochlée 
donner  lieu  à  une  compression  du  nerf  cubital;  nous  avons  pour- 
tant relevé  un  cas  de  Brandenburg^  où  une  jeune  fille  de  dix-neuf 
ans  présenta  une  paralysie  de  ce  nerf  six  semaines  après  une  frac- 
ture de  l'épitrochlée;  l'opération  montra  que  le  nerf  était  compris 
dans  le  cal. 

Un  autre  mode  de  production  des  paralysies  secondaires  consiste 
dans  la  compression  du  nerf  par  un  fragment  mal  réduit;  nous  incli- 
nons à  croire  que  ce  cas  est  peut-être  le  plus  fréquent.  Avant 
l'emploi  des  rayons  Rœntgen,  on' avait  trop  de  tendance  à  rapporter 
au  cal  lui-même  des  néo formations  osseuses  qui  ne  sont  le  plus 
souvent  que  des  fragments  juxtaposés  par  chevauchement  :  on 
disait  cal  gros,  exubérant^  là  où  il  aurait  fallu  dire  fragm,ents  con- 
solidés en  position  vicieuse.  Nous  avons  eu  très  souvent  l'occasion 
de  vérifier  ce  fait  par  la  radiographie  de  fractures  du  tibia,  de  la 
clavicule,  de  fractures  enfin. 

En  ce  qui  concerne  par  exemple  la  fracture  supra-condylienne^  si 
fréquente  et  si  constamment  accompagnée  de  déplacement,  le  frag- 
ment supérieur,  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  postérieure, 
présente  une  fâcheuse  tendance  à  rester  saillant  en  avant  de  l'infé- 

\.  In  thèse  de  Boularan,  De  la  compression  des  nerfs  du  membre  supéHeurà  la 
suite  des  fractures,  Paris,  Janvier  1884,  Observ.  XXVII,  p.  23. 

2.  Cité  par  Neugebauer,  Beitrâge  zur  klinischen  Chirurgie,  1895,  Bd  XV,  Heft  2, 
p.  502. 
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rieur  attiré  en  haut  par  le  muscle  triceps.  Lorsque  la  réduction 
de  la  fracture  n'est  point  parfaite,  ce  fragment  supérieur  soulève 
comme  sur  un  chevalet  le  nerf  médian,  qui  présente  dans  la  suite 
une  paralysie  partielle  ou  totale.  Chez  deux  enfants,  l'atteinte  du 
nerf  médian  a  été  légère  et  transitoire,  mais  elle  a  été  réelle.  L'une 
de  ces  fractures  était  si  mal  réduite  que  nous  avons  cru  bon  de 
recourir  à  uuje  intervention  sanglante,  à  la  a  régularisation  mode- 
lante D  des  surfaces  fracturées.  L'opération  a  confirmé  les  données 
fournies  par  la  radiographie  :  la  compression  du  nerf  médian  était 
due  au  soulèvement  du  nerf  par  le  fragment  diaphysaire  resté  sail- 
lant en  avant  du  fragment  inférieur  (Fig.  2). 

Chez  trois  autres  enfants  que  nous  n'avions  point  soignés  nous- 
mêmes,  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  une  névrite  du  médian 
qui  reconnaissait  la  même  cause.  Nous  pouvons  tirer  de  ces  faits  la 
déduction  pratique  que  la  fracture  supra-condylienne  est  la  fracture 
du  coude  la  plus  grave,  en  dehors  de  la  fracture  comminutive,  si 
rare,  et  cela  non  seulement,  parce  qu'elle  offre  des  difficultés  toutes 
particulières  de  réduction  qui  peuvent  gêner  le  fonctionnement 
ultérieur  de  la  jointure,  mais  encore  parce  qu'elle  expose,  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  en  cas  de  mauvaise  réduction,  à  la 
compression  du  nerf  médian. 

Comme  dernière  cause  plus  rare  de  paralysie  secondaire,  on  a 
signalé  le  séjour  dans  le  nerf,  d*une  aiguille  osseuse  provenant  du 
foyer  de  la  fracture.  Mais  nous  croyons  que  dans  ces  cas,  le  vrai 
mécanisme  est  la  compression  par  le  cal.  Ainsi  Th.  Jones  a  opéré 
un  garçon  de  quatorze  ans  qui  avait  eu,  plusieurs  mois  après  une 
fracture  supra-condylienne,  une  paralysie  radiale  complète;  une 
aiguille  osseuse  pénétrait  sans  doute  dans  la  substance  du  nerf.  Mais 
en  outre,  le  tronc  nerveux  était  épaissi,  presque  confondu  avec  le 
cal.  Il  fut  libéré,  la  pointe  osseuse  enlevée,  et  le  malade  guérit 
entièrement'. 

Nous  arrivons  au  dernier  groupe  de  paralysies,  les  paralysies  tar- 
divesy  qui  apparaissent  plusieurs  années  après  l'accident.  Nous 
avons  recueilli  deux  observations  de  ce  genre  de  paralysies,  attei- 
gnant dans  les  deux  cas  le  nerf  cubital;  elles  sont  survenues  dans 
des  circonstances  identiques.  L'une  de  ces  observations  a  déjà  été 
publiée  par  l'un  de  nous*;  l'autre  est  inédite.  Toutes  les  deux 
méritent  de  nous  arrêter  quelques  instants.  Les  sujets  ont  été 
atteints  de  fractures  du  coude  droit  dans  le  jeune  âge,  à  deux  ans 


1.  Th.  Jones,  Medic.  Chronicle,  octobre  1885,  p.  8. 
â.  A.  Mouchel,  loc.  cit.,  p.  102. 
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pour  l'un,  à  sept  ans  pour  l'autre;  ils  ont  recouvré  au  bout  de  peu 
de  temps  un  fonctionnement  très  satisfaisant  de  leur  jointure.  L'un 
d'eux  a  pu  dans  la  suite  accomplir  son  année  de  service  militaire 
dans  l'artillerie.  Puis  brusquement,  un  beau  jour,  sont  apparus  des 
phénomènes  d'engourdissement  dans  les  doigts  et  d'amaigrissement 
dans  la  main,  et  cela  dix-huit  ans  après  la  fracture,  dans  un  cas, 
vingt-deux  ans,  dans  l'autre.  A  l'inspection  du  membre  supérieur 
chez  ces  sujets,  le  premier  signe  qui  frappe  est  l'existence  d'un 
cubitus  valgus  très  prononcé;  150>,  157*»  au  lieu  deslTOque  pré- 
sente normalement  l'angle  ouvert  en  dehors  entre  le  bras  et  l'avant- 
bras.  De  plus,  la  palpation  permet  de  constater  que  la  région  du 
condyle  externe  est  déformée  et  surtout  diminuée  de  volume;  elle 
semble  presque  atrophiée  quand  on  la  compare  à  la  même  région 
du  côté  sain.  En  revanche,  la  trochlée  paraît  épaissie  et  l'olécrâne 
est  très  rapproché  de  l'épitrochlée;  la  gouttière  de  réception  du  nerf 
cubital  est  comblée,  presque  effacée.  La  radiographie  montre  avec 
une  extrême  netteté  l'existence  d'un  trait  de  fracture  étendu  obli- 
quement de  Tépicondyle  à  la  trochlée;  le  condyle  externe  est  comme 
détaché,  séparé  du  reste  de  l'humérus  par  un  cal  osseux,  solide, 
mais  perméable  aux  Rayons  X  (Fig.  4  et  Fig.  5). 

En  résumé,  dans  les  deux  observations  (X  et  XI)  dont  on  trouvera 
le  détail  plus  loin,  la  fracture  du  condyle  externe^  survenue  dans  la 
première  enfance,  a  été  suivie  d'un  cuhitusvalgus  et  d'une paraZt/ste 
du  nerf  cubital.  Ces  deux  phénomènes,  pour  n'être  point  apparus 
en  même  temps,  n'en  sont  pas  moins  la  conséquence  de  la  fracture 
ancienne.  Le  cubitus .  valgus,  que  Rieifel  *  et  Mouchet  *  ont  bien 
étudié  récemment,  complique  quelquefois  les  fractures  survenues 
pendant  la  période  de  croissance  et  doit  être  attribué  à  un  trouble 
dans  l'accroissement  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Cette 
attitude  entraîne  unfrapprochement  progressif  de  l'olécrâne  contre 
l'épitrochlée  et  par  suite  un  effacement  de  la  gouttière  du  nerf  cubital. 
De  sorte  qu'à  un  moment  donné,  le  nerf  est  délogé  de  son  siège 
habituel  et  vient  constamment  se  heurter  contre  l'épitrochlée  dans 
les  divers  mouvements  du  coude.  Ainsi,  fracture  du  condyle  externe, 
cubitus  valgus,  effacement  de  la  gouttière  épitrochléo-olécrânienne, 
telles  sont,  du  moins  dans  nos  deux  observations,  les  trois  étapes 
successives  qui  conduisent  à  la  paralysie  du  nerf  cubital. 

Une  observation  tardive,  analogue  aux  nôtres,  a  été  publiée,  sans 
commentaires,  par  Sengensse  '.   Une  paralysie   du  cubital  était 

1.  Rieffel,  Revue  d'Orthopédie,  1"  juillet  1897. 

2.  A.  Mouchet,  loc,  cit.,  p.  42. 

3.  Sengensse,  Annales  de  la  Policlinique  de  Bordeaux,  n'43,  mars  1898,  p.  641. 
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apparue  très  lentement,  complète  seulement  au  bout  d'une  quinzaine 
d'années,  chez  une  femme  de  trente-quatre  ans;  les  premiers  phéno- 
mènes avaient  débuté  seize  ans  et  demi  après  une  fracture  survenue 
à  Tâge  de  deux  ans  et  demi  ;  le  coude  présentait  un  cubitus  valgus 
assez  prononcé,  et,  bien  que  Sengensse  ne  précise  point  le  fait,  nous 
sommes  portés  à  croire  que  la  fracture  a  dû  intéresser  le  condyle 
externe,  parce  que  «  Tolécrâne  est  très  rapproché  de  Tépitrochlée, 
et  répicondyle,  sensiblement  plus  élevé  et  surmonté  d'une  dépres- 
sion en  coup  de  hache  assez  profonde  d. 

C'est  également  une  paralysie  du  nerf  cubital  que  Panas  ^  a 
observée  douze  ans  et  demi  après  une  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus;  dans  ce  cas  encore,  la  gouttière  de-réception 
du  nerf  était  complètement  effacée;  à  mesure  que  l'individu  fléchis- 
sait le  coude,  on  voyait  et  on  sentait  le  nerf  qui  se  portait  de  plus 
en  plus  en  dedans  jusqu'au  contact  de  l'épitrochlée.  En  d'autres 
termes,  dans  la  flexion  du  coude,  le  nerf  devenait  tout  à  fait  super- 
ficiel et  se  plaçait  contre  le  côté  interne  de  la  trochlée,  deux  condi- 
tions qui  devaient  l'exposer  fatalement  à  l'action  funeste  de  toute 
espèce  de  pressions  et  de  chocs  venus  du  dehors.  Panas  ajoute  que 
Duchenne  (de  Boulogne)  lui  a  raconté  avoir  observé  un  fait  sem- 
blable, six  ans  après  la  fracture  d'un  des  condyles. 

La  lecture  de  l'observation  de  Panas  ne  nous  permet  point  d'at- 
tribuer ici  à  la  paralysie  cubitale  Tinterprétation  pathogénique  que 
nous  avons  exposée  plus  haut;  il  n'est  point  prouvé  que  le  condyle 
externe  ait  été  seul  pris.  Du  reste,  il  n'est  pas  impossible  d'admettre 
que  la  saillie  en  dos  d'âne  qui  remplaçait  la  gouttière  épitrochléo- 
olécrânienne  ait  pu  suffire  à  irriter  progressivement  le  nerf,  douze 
ans  après  la  fracture  initiale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  saurait  trop  attirer  l'attention  des  clini- 
ciens sur  l'apparition  des  paralysies  longtemps  après  les  fractures. 
Il  peut  arriver  que  le  malade  néglige  de  rappeler  un  accident  du 
jeune  âge,  ou  encore  que  le  médecin,  vu  le  temps  très  long  écoulé 
entre  la  fracture  et  l'apparition  delà  paralysie,  ne  reconnaisse  point 
le  lien  qui  les  unit  l'une  à  l'autre;  de  là  les  diagnostics  les  plus 
fantaisistes,  en  commençant  par  le  rhumatisme  pour  aboutir  au 
tabès,  alors  qu'il  s'agit  simplement  d'une  paralysie  périphérique 
d'origine  traumatique.  Duchenne  (de  Boulogne)  avait  d'abord  commis 
une  semblable  erreur  de  diagnostic,  qu'il  rectifia  plus  tard  à  l'aide 
d'un  interrogatoire  attentif  de  son  malade;  d'éminents  professeurs 
crurent  à  une  paralysie  d'origine  spinale  dans  l'une  de  nos  obser- 

1.  Panas,  Arch.  génér.  de  Med.,  1878,  t.  Il,  p.  13. 
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valions,  où  Fun  de  nous  redressa  le  diagnostic  et  put  améliorer  le 
malade  grâce  à  l'intervention  chirurgicale. 

Rappelons  enfln  qu'il  est  encore  une  circonstance  où  la  paralysie 
du  nerf  cubital  pourrait  survenir  longtemps  après  une  fracture  du 
condyie  externe  :  c'est  lorsqu'il  existe  une  déformation  du  membre 
en  varus.  Nous  n'avons  point  observé  le  fait,  mais  Zuckerkandl, 
CoUinet  ont  montré  combien  le  cubitus  varus  constituait  une  pré- 
disposition importante  à  la  luxation  du  nerf  cubital  ;  or,  la  paralysie 
est  souvent  la  conséquence  de  ce  déplacement;  elle  en  est  même 
presque  toujours  le  symptôme  révélateur. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  ne  dirons  à  peu  près  rien  de 
Vanaiomie  pathologique^  parce  que  nous  n'avons  point  eu  l'occasion 
de  nous  faire  à  ce  sujet  des  opinions  personnelles.  On  trouve  décrits 
partout  ces  aspects  des  nerfs,  qui  varient  suivant  les  cas  depuis  la 
simple  vascularisation  jusqu'au  renflement  fusiforme  ou  à  l'étran- 
glement complet  dans  une  gangue  fibreuse  ou  ostéo-fîbreuse.  Nous 
ne  pouvons  dire  qu'une  chose,  c'est  que  dans  nos  interventions  chi- 
rurgicales pour  paralysie  à  la  suite  de  contusion,  nous  avons  trouvé 
le  cordon  nerveux  simplement  rosé,  un  peu  plus  vascularisé  qu'à 
l'état  normal.  Nos  opérations  pour  paralysie  secondaire  nous  ont 
montré  seulement  un  nerf  un  peu  augmenté  de  volume,  légèrement 
renflé  en  fuseau. 

Étude  clinique. 

Nous  serons  brefs  sur  les  symptômes.  Ce  n'est  point  le  lieu  de 
rappeler  les  signes  qui  feront  reconnaître  que  la  paralysie  intéresse 
le  radial,  ou  le  médian,  ou  le  cubital.  Nous  savons  déjà  que  ces  trois 
nerfs  sont  atteints  à  peu  près  avec  une  égale  fréquence;  ce  qu'il  est 
bon  de  retenir,  c'est  qu'ils  peuvent  être  atteints  simultanément  et 
qu'il  résulte  de  ce  fait  une  certaine  complexité  de  symptômes, 
capable  de  nuire  à  la  perfection  du  diagnostic.  L'Observation  YI 
nous  fournit  un  exemple  de  paralysie  des  trois  nerfs. 

La  paralysie  n'est  pas  toujours  complète,  elle  est  très  souvent 
partielle,  intéressant  certaines  fîbres  du  nerf  à  l'exclusion  des  autres, 
celles  qui  sont  le  plus  rapprochées  de  la  saillie  osseuse  ou  le  plus 
englobées  dans  l'exubérance  du  cal.  Il  peut  même  arriver  que,  pen- 
dant la  consolidation  de  la  fracture,  quelques  troubles  parétiques 
se  manifestent  dans  le  domaine  d'un  des  nerfs,  pour  disparaître 
rapidement  au  bout  de  six  à  huit  jours.  Nous  avons  observé  le  fait 
chez  une  enfant  atteinte  de  fracture  supra-condylienne  ^  ;  nous  avions 

1.  Obs.  I. 
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enlevé  l'appareil  quinze  jours  après  l'accident  et  nous  avons^ 
remarqué  que  la  pression  sur  le  nerf  médian  au-dessus  du  pli  du 
coude,  était  douloureuse,  en  même  temps  que  la  flexion  du  pouce  et 
de  rindex  restait  incomplète.  L'enfant  se  plaignait  d'éprouver  dans 
les  doigts  quelques  fourmillements.  Nous  n'eûmes  point  de  peine  à 
reconnaître  que  la  réduction  de  la  fracture  était  imparfaite;  le  frag- 
ment diaphysaire,  resté  saillant  en  avant,  soulevait  légèrement  le 
nerf  médian.  On  n*en  continua  pas  moins  le  massage  et  la  mobili- 
sation du  coude,  et  la  guérison  eut  lieu  en  quelques  jours.  Chez  un 
autre  enfant  S  présentant  des  phénomènes  analogues,  les  Rayons  X 
faisaient  craindre  une  consolidation  trop  vicieuse;  nous  avons  pra- 
tiqué sur  les  fragments  une  régularisation  modelante  et  tout  phéno- 
mène  du  côté  du  nerf  médian  a  cessé.  C'est  surtout  pour  éviter  un 
mauvais  fonctionnement  ultérieur  de  la  jointure  que  nous  avons 
opéré;  peut-être  la  parésie  du  nerf  médian  eût-elle  pu  guérir  spon- 
tanément, en  quelques  jours,  comme  dans  le  cas  précédent; 
mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse.  En  tout  cas,  il  ne  faut  point  se 
hâter  de  porter  un  jugement  trop  défavorable  sur  les  troubles 
parétiques  survenus  pendant  la  consolidation  d'une  fracture  ;  c'est 
un  point  sur  lequel  nous  allons  du  reste  revenir,  à  propos  du 
traitement. 

Nous  avons  à  peine  besoin  de  rappeler  que  les  troubles  de  la  sen- 
sibilité ne  sont  nullement  en  rapport  avec  les  troubles  de  la  motilité. 
La  sensibilité  récurrente  les  rend  même,  dans  certains  cas,  inappré- 
ciables; dans  d'autres,  au  contraire,  les  divers  modes  de  sensibilité 
peuvent  être  touchés. 

Les  troubles  trophiques  manquent  rarement;  quelquefois  bornés- 
à  l'atrophie  des  muscles,  ils  peuvent  intéresser  dans  certains  cas  les 
ongles,  le  tissu  cellulaire,  la  peau.  Chez  un  de  nos  opérés*,  atteint 
de  paralysie  du  nerf  médian,  les  ongles  étaient  tout  déformés;  et 
des  engelures  ulcérées  recouvraient  le  dos  de  l'index  et  du  médius 
violacés  et  froids. 

Vévoliition  des  paralysies,  dans  les  fractures,  est  très  variable 
suivant  la  cause  ;  ce  que  nous  avons  dit  de  leur  étiologie  pouvait  le 
faire  prévoir.  Dans  certains  cas,  le  début  est  lent,  insidieux  :  le 
malade  ressent  quelques  fourmillements,  quelques  élancements  sur 
le  trajet  d'un  nerf,  puis  peu  à  peu  apparaît  une  impotence  fonction- 
nelle des  muscles  innervés  par  ce  nerf.  Tel  est  le  type  dé  la  paralysie 
secondaire  par  compression. 


1.  Obs.  II. 

2.  Obs.  VIII. 
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Dans  les  paralysies  primitives^  au  contraire,  le  début  est  assez 
brusque,  et  les  troubles  moteurs,  au  lieu  d'être  lentement  progressifs, 
atteignent  du  premier  coup  leur  maxipium.  C'est  ce  qui  se  passe  prin- 
cipalement dans  les  sections  ou  les  contusions  graves  des  nerfs.  Dans 
certains  cas  de  contusion  légère  ou  d'irritation  par  un  fragment 
déplacé,  la  paralysie  est  plus  lente  à  venir;  mais  son  apparition  peut 
ctre  accélérée  et  son  intensité  accrue  par  une  cause  secondaire,  telle 
que  la  persistance  du  déplacement  des  fragments  ou  la  formation 
d'un  cal  exubérant. 

On  comprend  dès  lors  toutes  les  variations  auxquelles  est  soumise 
l'évolution  de  ces  paralysies  ;  si  certaines  tendent  à  guérir  sponta- 
nément, d'autres  ont  acquis  dès  le  début  une  gravité  irrémédiable. 
La  dégénérescence  du  nerf  devient  alors  plus  ou  moins  complète  et 
profonde.  La  névrite  peut  survenir  et  l'on  voit  le  blessé  présenter, 
avec  des  douleurs  spontanées  plus  ou  moins  vives,  une  hyperesthésie 
plus  ou  moins  étendue,  des  crampes,  des  rétractions  fibro-tendi- 
neuses.  Comme  l'a  bien  montré  Babinski,  cène  sont  point  de  vraies 
contractures  qu'on  observe  alors,  mais  seulement  des  rétractions 
-fibro-tendineuses. 

Les  lésions  peuvent  ne  pas  rester  limitées  au  nerf  traumatisé,  mais 
remonter  jusqu'à  la  moelle  et  donner  lieu  aux  fâcheux  accidents  de 
la  névrite  ascendante. 

Ce  sont  là  toutefois,  même  à  la  suite  de  contusion,  des  cas  heureu- 
sement rares;  nous  n'avons  point,  pour  notre  part,  vu  survenir  la 
névrite  ascendante,  et  nous  n'avons  guère  observé  chez  nos  malades 
-que  la  dégénérescence  pure,  sans  névrite.  Quelques  phénomènes 
névritiques  ont  été  présentés  seulement  par  deux  d'entre  eux  \  qui 
ont  conservé  des  rétractions  tendineuses  de  l'avant-bras. 

Le  chirurgien,  qui  se  trouve  en  présence  d'une  fracture  del'extré- 
tnité  inférieure  de  l'humérus,  doit  s'assurer  dés  le  premier  examen 
qu'aucun  symptôme  ne  révèle  une  lésion  d'un  nerf  voisin;  si  cette 
lésion  existe,  il  sert  ses  intérêts  autant  que  ceux  du  malade,  en  la 
reconnaissant  tout  de  suite  et  en  la  faisant  connaître  à  la  famille  : 
il  met  sa  responsabilité  à  couvert  et  il  pratique  en  temps  opportun 
l'opération  utile. 

Il  ne  doit  pas  se  laisser  induire  en  erreur  par  l'hystéro-trauma- 
tisme;  bien  qu'il  faille  toujours  songer  à  l'hystérie,  chez  l'enfant 
comme  chez  l'adulte,  on  ne  saurait  vraiment  hésiter  longtemps.  Les 
paralysies  hystériques  suivent  généralement  un  traumatisme  insigni- 
iiant;  elles  n'atteignent  point  dégroupe  musculaire  anatomiquement 

1.  Obs.  VI  et  IX. 
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défini;  elles  s'accompagnent  d'une  anesthésîe  aogmentaire,  en  man- 
chette, etc.  La  recherche  des  stigmates  hystériqmes  lavera  tous  les 
doutes. 

Chez  les  très  jeunes  enfants  que  l'on  tire  par  le  bras  pour  les 
relever  ou  leur  faire  franchir  un  ruisseau,  on  peut  observer  une 
impotence  de  Tayant-bras  qui  retombe  inerte  le  long  du  corps. 
Mais  il  ne  s'agit  point  là  d'une  lésion  nerveuse;  tout  au  plus,  dans 
certains  cas  rares,  peut-on  invoquer  une  action  inhibitoire'  ou  une 
paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial  par  élongation  ;  il  s'agit,  le 
plus  souvent,  d'une  impotence  fonctionnelle  par  luxation  incom- 
plète du  radius  en  avant.  Imprimez  à  l'avant-bras  un  brusque  mou- 
vement d'extension  avec  supination  forcée;  vous  sentez  un  claque- 
ment dans  le  coude,  et  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Le  difficile,  ce  n'est  pas  de  reconnaître  la  paralysie  en  même 
temps  que  la  fracture,  c'est  de  préciser  la  nature  de  la  lésion  ner- 
veuse. Comment  explorer  les  nerfs  sous  un  coude  tuméfié,  doublé 
de  volume?  Il  ne  faut  point  compter  suivre  le  trajet  du  médian  ni 
du  cubital;  il  faut  donc  se  borner  à  raisonner  d'après  les  faits 
connus.  Tenir  compte  de  l'étendue  des  dégâts  osseux  pour  affirmer 
telle  ou  telle  lésion  nerveuse,  serait  excellent,  s'il  était  prouvé  qu'aux 
dégâts  osseux  graves  répondent  des  lésions  nerveuses  également 
graves,  mais  nous  avons  déjà  dit  que  pareille  proposition  n'était 
point  vraie.  A  priori^  en  présence  d'une  paralysie  primitive,  il  faut 
croire  à  la  contusion.  L'interposition  est  extrêmement  rare,  et  d'ail- 
leurs assez  facile  à  reconnaître;  les  douleurs  provoquées  en  pressant 
le  fragment  inférieur  contre  le  supérieur,  acquièrent  en  pareil  cas 
une  valeur  presque  pathognomonique.  La  section  nerveuse  est 
exceptionnelle  également;  on  la  soupçonnera  si  l'on  constate  aussitôt 
après  l'accident  une  paralysie  complète;  mais  pareil  fait  peut  se  ren- 
contrer dans  la  contusion,  et  c'est  à  celle-ci  qu'il  faut  croire,  parce 
que  c'est  la  lésion  primitive  des  nerfs  la  plus  fréquente. 

Lorsqu'on  constate  la  paralysie  pendant  la  formation  du  cal,  le 
mécanisme  est  facile  à  reconnaître  par  Texamen  clinique  aidé  de  la 
radiographie.  Dans  la  majorité  des  cas,  nous  le  répétons,  c'est  un 
fragment  mal  réduit  qui  soulève  le  nerf.  11  faut  suivre  avec  soin  le 
trajet  de  ce  dernier  :  on  le  trouvera  éloigné  de  sa  position  normale, 
ou  resserré  dans  un  espace  restreint,  ou  soulevé  par  une  saillie 
osseuse;  tantôt  il  sera  mobile  sur  la  surface  de  l'os,  mais  un  peu 
renflé  en  olive  et  sensible  au  toucher,  tantôt  au  contraire,  il  sera 
immobilisé  dans  une  gangue  fibreuse  où  il  échappera  à  la  palpation. 

1.  Voir  Thèse  de  Bertrand,  in  Gaz.  Hcbdomad,,  12  mars  1899,  p.  241. 


BROC  A  et  MOUCHET.  —  fractures  de  l'humérus        715- 

Quant  aux  paralysies  tardives  qui  se  produisent  dix,  quinze,  vingt 
ans  après  une  fracture  ancienne,  un  observateur  attentif  ne  peut 
manquer  de  les  rattacher  à  leur  vraie  cause,  par  le  seul  examen  du 
coude  déformé;  le  rappel  des  commémoratifs  et  la  radiographie 
achèveront  de  former  sa  conviction.  On  évitera  ainsi  de  rattacher 
au  rhumatisme,  à  Talcoolisme,  au  tabès,  etc.,  des  paralysies  qui  sont 
simplement  d'origine  traumatique  et  qui  relèvent  du  chirurgien 
plutôt  que  du  médecin. 

Cette  recherche  du  mécanisme  de  la  paralysie  n'est  point  sans 
intérêt,  puisqu'elle  permet  d'établir  le  pronostic  et  de  diriger  le 
traitement.  Il  est  bien  évident  que  la  contusion  violente  cause 
une  paralysie  plus  grave,  plus  difficilement  curable  que  la  com- 
pression par  le  cal  ;  la  section  complète  d'un  nerf,  restée  méconnue, 
entraîne  une  infirmité  autrement  durable  que  le  soulèvement  par 
un  fragment  osseux  mal  réduit.  D'autre  part,  dans  le  même  groupe 
des  paralysies  par  compression,  par  exemple,  le  pronostic  dépend  de 
l'intensité  et  de  la  durée  de  la  compression.  Ce  sont  là  des  choses 
trop  banales  pour  que  nous  insistions. 

En  pratique,  l'exploration  électrique  seule  peut  fournir  des  ren- 
seignements précis  sur  le  degré  de  la  paralysie  et,  par  suite,  sur  le 
pronostic  qui  en  découle.  Cette  exploration  ne  dispense  point  de 
Texamen  clinique  dont  nous  parlions,  mais  elle  l'éclairé  et  le  com- 
plète. Nous  ne  vouions  point  insister  ici  sur  la  réaction  de  dégéné- 
rescence dont  l'exposé,  bien  fait  dans  tous  les  livres,  sortirait  du 
cadre  de  ce  mémoire;  nous  rappellerons  seulement  que  cette 
réaction,  lorsqu'elle  est  complète,  se  caractérise  ce  par  la  diminu- 
tion et  la  perte  de  l'excitabilité  faradique  des  muscles,  tandis  que 
l'excitabilité  galvanique  de  ceux-ci  persiste,  ou  est  augmentée 
parfois  en  proportions  notables,  et  varie  toujours  qualitativement 
d'une  façon  spéciale.  Ces  modifications  qualitatives  consistent  en 
un  changement  dans  la  forme  de  la  contraction  musculaire  provo- 
quée; celle-ci,  au  lieu  d'être  instantanée,  brève,  rapide  comme 
l'éclair,  présente  une  durée  plus  longue;  elle  apparaît  et  disparaît 
lentement;  elle  est  traînante,  paresseuse,  torpide;  en  même  temps 
l'action  du  pôle  négatif  sur  la  contractilité  du  muscle,  au  lieu  d'être 
prépondérante,  comme  à  l'état  normal  (NFC  >  PFC),  devient  égale 
ou  inférieure  à  celle  du  pôle  positif  (NFC  =  PFC  ou  NFC  <  PFC);  il 
y  a  inversion  de  la  formule  normale  de  la  loi  des  secousses  muscu- 
laires ^  D  Du  côté  des  nerfs,  il  y  a  perte  de  l'excitabilité  galvanique 
et  faradique. 

i    Huel,  Manuel  de  Médecine,  Debove  et  Âcbard,  t.  IV,  p.  678. 
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Dans  la  réaction  partielle  de  dégénérescence,  l'excitabilité  des  nerfs 
ne  s'éteint  pas,  elle  est  seulement  plus  ou  moins  affaiblie  au  courant 
faradique,  comme  au  courant  galvanique.  Les  muscles  conservent 
leur  excitabilité  faradique,  qui  est  seulement  plus  ou  moins  dimi- 
nuée, parfois  même  fort  peu,  tandis  qu'ils  présentent  les  modifica- 
tions typiques  qualitatives  et  quantitatives  de  leur  excitabilité  gal- 
vanique. 

Il  n'est  point  douteux  que  le  degré  plus  ou  moins  accusé  de  dégé- 
nérescence ne  puisse  fournir  des  renseignements  importants  sur 
l'évolution  ultérieure  de  la  paralysie.  Il  est  toutefois  une  question 
de  la  plus  haute  importance,  que  l'exploration  électrique  ne  peut 
trancher  du  premier  coup;  c'est  celle  qui  se  pose  en  cas  de  réaction 
partielle  de  dégénérescence  lors  de  lésions  déjà  anciennes.  S'agil-il 
d'un  état  de  dégénérescence  persistant  assez  éloigné  dû  début,  ou 
bien  d'un  commencement  de  réparation  de  la  lésion  nerveuse?  La 
solution  mérite  d'être  recherchée  et  des  examens  électriques  répétés 
et  espacés  sont  nécessaires  pour  l'obtenir. 

Traitement. 

Nous  devons  envisager  dans  le  traitement  de  ces  paralysies  deux 
circonstances  bien  différentes^  suivant  qu'elles  ont  apparu  dans  les 
premiers  jours  de  l'accident  ou  pendant  la  formation  du  cal. 

Une  paralysie  primitive,  à  moins  de  cas  exceptionnels  où  elle  peut 
être  attribuée  à  une  section  nerveuse  ou  à  une  interposition  du  nerf 
entre  les  fragments,  doit  être  surveillée  de  près  et  l'on  n'interviendra 
qu'après  un  certain  temps  d'examen  clinique,  et  un  certain  nombre 
d'explorations  électriques.  Il  est  évident  que  la  section  nerveuse, 
une  fois  reconnue,  doit  être  immédiatement  traitée  par  l'interven- 
tion chirurgicale,  la  suture  du  nerf.  On  profitera  de  l'occasion  pour 
suturer  les  fragments,  ou  les  encheviller,  ou  leur  faire  subir  une  de 
ces  régularisations  niodelantes  qui  nous  ont  fort  bien  réussi. 

L'interposition  nerveuse  est  un  fait  exceptionnel,  que  Ton  a  observé 
dans  des  fractures  du  corps  de  l'humérus  ;  on  essaiera,  avant  d'in- 
tervenir par  une  opération  chirurgicale,  de  pratiquer  des  manœuvres 
de  circumduction,  qui  suffiront  quelquefois  à  replacer  le  nerf  dans 
sa  situation  normale  et  à  maintenir  du  même  coup  la  réduction  des 
fragments. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  nous  avons  affaire  à  des  faits 
de  contusion  nerveuse,  tantôt  légère,  tantôt  grave;  il  convient  d'en 
surveiller  l'évolution  avant  de  songera  une  opération.  L'exploration 
électrique  présente  sous  ce  rapport  la  plus  grande  importance,  elle 
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nous  renseigne  exactement  sur  le  degré  de  l'atteinte  du  nerf.  Si  cette 
atteinte  paraît  grave  d'emblée,  nous  conseillons  formellement  l'inter- 
vention chirurgicale  précoce;  on  a  tout  à  gagner,  rien  à  perdre.  Il 
peut  arriver,  par  exemple,  que  nous  trouvions  une  aiguille  osseuse 
qui  a  pénétré  dans  le  nerf,  ou  un  fragment  déplacé  qui  continue  à  le 
comprimer.  Si,  au  contraire,  l'examen  électrique  ne  révèle  pas  une 
lésion  trop  prononcée  du  nerf,  il  convient  d'attendre  quelques  mois 
avant  de  décider  l'opération.  On  soumettra  régulièrement  le  malade 
au  massage  et  à  l'électrisation  galvanique,  de  préférence  par  les  cou- 
rants alternatifs,  selon  la  méthode  préconisée  à  la  Salpètrière  par  le 
D'  Huet.  Si  l'on  n'observe  pas  d'amélioration  au  bout  de  quatre  ou 
cinq  mois,  nous  croyons  qu'il  ne  faut  pas  différer  davantage  l'inter- 
vention chirurgicale.  Il  faut  aller  à  la  recherche  du  tronc  nerveux, 
le  libérer  et  le  mobiliser.  Nous  pensons,  comme  von  Zœge  Man- 
teuffel  \  que  le  massage  présente  dans  ce  cas  une  très  grande  impor- 
tance, et  qu'il  doit  être  longtemps  employé,  concurremment  avec 
l'électrisation  galvanique,  avant  le  traitement  opératoire.  Nous  esti- 
mons toutefois  que  ce  dernier  ne  doit  pas  être  différé  autant  que  le 
dit  von  Zœge  ManteutTel,  et  la  durée  de  un  an  à  un  an  et  demi 
assignée  à  cette  thérapeutique,  nous  paraît  exagérée.  Il  ne  faut  guère 
compter  sur  une  régénération  totale  spontanée  d'un  nerf  paralysé 
depuis  un  an  ou  un  an  et  demi. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  paralysie  apparue  pendant  la  formation  du 
cal,  la  conduite  du  chirurgien  doit  s'inspirer  à  la  fois  du  degré  de  la 
paralysie  et  de  la  nature  du  cal.  Nous  nous  expliquons  :  même  avec 
une  paralysie  peu  accentuée,  ne  présentant  que  la  réaction  partielle 
de  dégénérescence,  nous  sommes  d'avis  d'intervenir  si  la  clinique 
et  la  radiographie  nous  montrent  l'existence  d'une  réduction  défec- 
tueuse de  la  fracture,  la  présence  d'un  fragment  resté  saillant  qui 
soulève  ou  comprime  le  nerf. 

En  cas  de  paralysies  secondaires,  l'exploration  électrique  et  la 
radiographie  doivent  donc  être  mises  en  œuvre  concurremment  :  elles 
dicteront  au  chirurgien  la  conduite  à  tenir.  Nous  pensons,  en  effet, 
que  dans  tous  les  cas  où  il  s'agit  vraiment  d'un  fragment  mal  réduit, 
on  doit  recourir  au  traitement  chirurgical  immédiat,  sans  attendre  les 
effets  du  traitement  électrique;  et  cela  non  seulement  parce  que  la 
guérison  est  plus  rapide,  mais  surtout  parce  que  l'état  fonctionnel 
du  coude  sera  très  amélioré  par  l'intervention.  C'est  surtout  aux 
fractures  supra-condyliennes  avec  saillie  en  avant  du  fragment  dia- 
physaire  que  s  applique  cette  remarque.  Dans  un  cas  de  ce  genre, 

1.  Saint'Pelersburg.  medic.  Wochenschrift^  1896,  p.  279* 
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cependant,  nous  ne  sommes  pas  intervenus,  mais  la  paralysie  n'était 
point  une  paralysie  du  nerf  médian,  comme  cela  arrive  ordinaire- 
ment par  soulèvement  du  nerf  sur  le  fragment  diaphysaire;  il  s'agis- 
sait d'une  paralysie  du  nerf  radial,  et  l'exploration  électrique  n  étant 
point  trop  défavorable,  nous  avons  préféré  attendre  les  effets  du 
traitement  galvanique.  En  général,  dans  tous  les  cas  de  paralysie  du 
médian,  suite  de  fracture  supra-condylienne  vicieusement  conso- 
lidée, nous  conseillons  l'abrasion  du  fragment  diaphysaire  resté 
saillant,  même  si  l'exploration  électrique  montrait  seulement  une 
atteinte  légère  du  nerf.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  nous  ne  croyons 
pas  nécessaire  d'aller  à  la  recherche  du  nerf;  il  suffit,  par  une  inci- 
sion, interne  le  plus  souvent,  ou  externe  si  le  fragment  diaphysaire 
fait  plutôt  saillie  en  dehors  S  d'abattre  la  saillie  diaphysaire  qui  com- 
prime le  nerf. 

Ce  dernier  est  récliné  ainsi  que  les  vaisseaux  huméraux,  par  un 
écarteur;  avec  un  bon  ciseau  et  un  maillet,  le  cal  osseux  est 
abrasé  en  quelques  minutes.  II. ne  faut  point  faire  une  abrasion  trop 
parcimonieuse,  et  au  bout  d  une  huitaine  de  jours,  le  massage  et 
l'électrisation  doivent  être  repris  et  continués  pendant  quelque 
temps. 

Si  l'on  a  tout  lieu  de  penser  que  la  paralysie  est  due  plutôt  à  une 
exubérance  du  cal  qu'à  un  fragment  resté  déplacé,  il  faut  se  con- 
tenter du  traitement  électrique,  en  cas  de  lésion  légère,  intervenir 
chirurgicalement,  si  l'exploration  électrique  a  montré  une  lésion 
assez  accentuée  du  nerf.  Il  n'est  point  douteux  que  les  formes 
légères  de  paralysie  guérissent  assez  rapidement  et  complètement 
par  la  seule  électrisation  aidée  du  massage.  L'électrisation  est 
employée  sous  forme  de  courants  galvaniques,  surtout  de  courants 
alternatifs  (Huet);  le  massage  présente  une  grosse  importance;  il 
sert  à  assouplir  la  cicatrice  fibreuse  et  doit  être  longtemps  conti- 
nué. 

Dans  les  cas  d'atteinte  assez  prononcée  du  nerf,  il  vaut  mieux^ 
croyons-nous,  ne  pas  attendre  que  la  lésion  s'aggrave  et  intervenir 
par  l'opération  le  plus  tôt  possible.  Il  faut  aller  à  la  recherche  du 
nerf  lésé  :  par  une  incision  externe,  si  c'est  le  nerf  radial;  interne,  si 
c'est  le  nerf  cubital  ou  le  médian.  On  libère  le  nerf  avec  précaution 
et  sur  toute  l'étendue  possible;  on  est  parfois  obligé  de  le  sculpter 
dans  un  étroit  canal  fibreux  ou  ostéo-fibreux,  dont  il  faut  le  dégager 
en  excisant  toute  la  zone  cicatricielle. 

Il  n'est  peut-être  point  inutile  de  pratiquer  une  élongation  modérée 

1.  Observation  11. 
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du  tronc  nerveux.  Blum,  Duplay  ont  montré  autrefois  à  la  Société 
de  Chirurgie  la  valeur  de  ce  procédé,  qui  semble  vraiment  incontes- 
table dans  deux  faits  récents  de  Mouchet  (de  Sens)  *. 

Wôlfler  et  Neugebauer  proposent  de  compléter  la  libération  du 
nerf  par  un  recouvrement  avec  un  lambeau  de  Thiersch.  C'est,  sui- 
vant eux,  le  troisième  temps  d'une  neurolyse  bien  faite;  le  pre- 
mier consiste  dans  une  libération  du  nerf,  le  second  dans  une  résec- 
tion du  cal,  ensuite  on  isole  lenerf  et  onle  recouvre  avec  un  lambeau 
de  Thiersch  ;  ce  serait  le  moyen  d'éviter  la  récidive  dans  le  cas  où  la 
formation  cicatricielle  est  étendue.  Nous  devons  avouer  que  la  lec- 
ture du  mémoire  de  Neugebauer  '  ne  nous  a  point  convaincus  de  la 
nécessité  de  cette  complication  opératoire;  dans  la  plupart  des  cas, 
il  survient  des  fistules  entretenues  par  la  sécrétion  sébacée  du  lam- 
beau cutané  ainsi  transplanté,  et  nous  n'avons  point  observé,  pour 
notre  part,  de  récidives  après  une  libération  bien  conduite,  à  la  con- 
dition d'obtenir  une  réunion  par  première  intention  et  de  com- 
mencer, aussitôt  après,  le  massage  et  la  mobilisation. 

On  fera  donc  la  libération  du  nerf  aussi  complète  que  possible,  sur 
toute  rétendue  de  la  zone  comprimée  par  le  cal.  Une  fois  le  nerf 
isolé,  on  achèvera  l'excision  de  toutes  les  portions  de  tissu  fibreux 
ou  osseux  exubérant,  qui  pourraient  amener  de  nouveau  la  compres- 
sion du  nerf. 

Voici  généralement  ce  qu'on  observe  à  la  suite  de  ces  libérations  : 
la  sensibilité,  si  elle  était  disparue,  reparaît  presque  immédiatement  ; 
la  motricité,  au  contraire,  peut  exiger  encore  des  semaines  de  mas- 
sage et  d'électrisation  avant  de  revenir  entièrement.  Cela  dépend  du 
degré  de  la  lésion  nerveuse.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  troubles 
trophiques  qui  peuvent  cesser,  comme  les  troubles  sensitifs,  très 
rapidement  après  l'intervention .  L'Observation  VIII  en  fournit  un 
bel  exemple. 

Dans  certains  cas,  heureusement  rares,  avec  lesquels  il  faut 
compter,  surtout  chez  les  enfants,  la  cicatrice  périostique  excisée  ou 
le  fragment  osseux  abrasé  se  reproduisent  et  l'on  assiste  à  la  réap- 
parition des  mêmes  causes  et,  par  suite,  des  mêmes  phénomènes  de 
compression.  Nous  avons  vu  pareil  fait  survenir  chez  l'enfant  de  l'Ob- 
servation VII,  mais  la  néoformation  osseuse  n'a  pas  acquis  les 
mêmes  dimensions  qu'avant  Topération,  et  après  plusieurs  séances 
de  massage  et  d'électrisation  galvanique,  la  guéri  son  s'est  maintenue. 
Nous  n'oserions  point  conseiller,  pour  prévenir  ces  reproductions 

i.  BulleL  Acad.  de  Médec.y  1896,  28  juillet.  Rapport  de  Ch.  Périer,  p.  83. 

2.  Neugebauer,  Beitràge  xur  klinische  Chirurgie,  1895,  Bd  XV,  Heft  2,  p.  465. 
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osseuses,  de  dépérioster  l'os  au  niveau  de  l'excision  du  cal  :  le  remède 
nous  semble  inutile,  et  il  risque  fort  d'être  pire  que  le  mai. 

En  cas  de  paralysie  tardive,  l'intervention  thérapeutique  est 
nette  et  pressante;  il  faut  opérer  le  malade.  On  délogera  le  nerf  de 
sa  situation  défectueuse,  on  lui  creusera  une  gouttière  de  réception 
suffisamment  profonde,  dans  laquelle  il  soit  très  mobile,  et  ne 
puisse  être  tendu  dans  certains  mouvements  du  coude.  Chez  un 
malade  que  nous  avons  opéré  ainsi  et  considérablement  amélioré, 
les  accidents  ayant  recommencé  au  bout  de  six  ans,  M.  Roux  (de 
Lausanne),  au  lieu  de  creuser  une  gouttière,  préfère  aller  chercher 
le  nerf  pour  le  luxer  et  le  fixer  en  avant  de  l'épitrochlée.  Nous  ne 
saurions  porter  un  jugement  sur  une  opération  dont  nous  n'avons 
aucune  expérience,  mais,  dans  le  cas  actuel,  le  résultat  a  été  la  reprise 
presque  immédiate  des  troubles  nerveux,  ce  qui  ne  doit  point  nous 
étonner,  puisque  le  nerf  est  maintenant  tendu  très  fortement  au 
moindre  mouvement  d'extension  de  l'avant-bras.  Il  nous  paraît  que 
notre  première  opération  était  la  bonne,  et,  si  la  récidive  n'en  est 
.  pas  moins  survenue  à  l'occasion  d'efforts  violents  pour  tirer  l'aviron, 
nous  pouvons  simplement  accorder  que  cela  tient  peut-être  à  un  peu 
trop  de  parcimonie  dans  le  creusement  de  l'os. 

Observation  I.  —  Fracture  supra-condylicnne  droite. 

Renée  Yerr..,  sept  ans,  atteinte  de  torticolis  congéDital  droit,  tombe  sur 
le  coude  droit  le  12  septembre  1898;  elle  nous  est  amenée  h,  l'hôpital 
Trousseau  le  13  septembre. 

Nous  n*avons  point  de  peine  à  reconnaître  Texislence  d'une  fracture 
supra-condylienne  typique,  et,  le  jour  même,  après  la  radiographie  qui  nous 
montre  un  reste  de  contact  entre  le  fragment  diaphysaire  et  le  fragment 
inférieur  basculé  en  arrière,  nous  appliquons  sur  le  coude  une  gouttière 
plâtrée  dans  la  flexion  aiguë.  La  réduction  est  pratiquée  avec  soin  sous 
l'anesthésie  au  bromure  d'éthyle. 

Malgré  cela,  une  nouvelle  radiographie  le  22  septembre,  quand  l'appareil 
est  enlevé,  nous  montre  que  la  réduction  est  défectueuse;  le  fragment 
inférieur  reste  dévié  en  arrière  et  en  dehors. 

Le  26,  on  commence  le  massage  et  la  mobilisation  que  Ton  continue  en 
moyenne  tous  les  deux  jours. 

Le  1^^'  octobre,  nous  remarquons  que  Tenfant  ne  peut  fléchir  complète- 
ment le  pouce  et  l'index  droits.  La  pression  du  nerf  médian  sur  la  saillie 
diaphysaire  de  Thumérus  est  un  peu  douloureuse.  Nous  redoutons  une 
paralysie  partielle  du  nerf  médian,  qui  serait  due  au  soulèvement  de  ce  nerf 
par  le  fragment  humerai.  Pas  de  troubles  de  sensibilité  dans  le  territoire  du 
nerf  médian. 

Les  phénomènes  s'amendent  rapidement  et,  le  10  octobre,  les  mouvements 
spontanés  du  coude  reviennent  peu  à  peu;  flexion  90®,  extension  150<>.  Nous 
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craignons  que  la  flexion  reste  limitée,  à  cause  de  la  saillie  du  fragment  dia- 
phjsaire  de  l'humérus  en  avant. 

Obs.  II.  —  Fracture  supra-condylierme  gauche  à  grand  déplacement.  Réduc* 
iion  défectueuse.  Intervention  chirurgicale. 

Paul  G..^,  cinq  ans,  a  glissé  dans  un  escalier  et  est  tombé  sur  le  coude 
gauche,  le  29  novembre  1897. 

Le  même  jour,  nous  constatons  tous  les  signes  d*une  fracture  sus-condy- 
lienne  transversale  de  Thumérus  à  grand  déplacement. 

Le  fragment  inférieur  est  fortement  saillant  en  dehors  en  même  temps 
qu'en  arrière;  le  gonflement  du  coude  est  très  prononcé;  le  lendemain  matin 
30  novembre,  on  constate  une  ecchymose  très  considérable  en  avant,  an- 
dessus  du  pli  du  coude. 

Le  môme  jour,  gouttière  plâtrée  dans  la  flexion  à  85®;  sous  Tane^thésie 
au  bromure  d*éthyle,  nous  sentons  que  la  réduction  est  très  difflcileà  main- 
tenir et  que  le  déplacement  tend  sans  cesse  à  se  reproduire;  nous  nous 
rendons  nettement  compte  de  Vimpuissance  de  Vextension  à  maintenir  la 
réduction;  dans  cette  position,  le  fragment  inférieur  ne  peut  arriver  à  être 
mis  au  contact  du  fragment  supérieur, 
11  décembre.  La  gouttière  plâtrée  est  enlevée. 

Le  gonflement  des  parties  molles  a  presque  totalement  disparu  ;  le  cal  est 
volumineux;  saillie  en  avant  et  en  dedans  du  fragment  diaphysaire  limitant 
la  flexion. 

La  radiographie  du  coude  prise  à  ce  moment  nous  montre,  d'une  part,  une 
réduction  défectueuse  :  le  fragment  inférieur  est  resté  basculé  derrière  le 
supérieur;  d'autre  part,  l'existence  d'un  cal  si  perméable  aux  Rayons  X 
qu'on  le  dirait  fibreux.  En  réalité,  il  est  assez  solide  et  doit  être  constitué 
par  de  l'os  nouveau. 

La  saillie  du  fragment  diaphysaire  en  avant  est  assez  considérable  pour 
limiter  la  flexion  à  90o  et  pour  soulever  et  irriter  partiellement  le  nerf 
médian;  la  flexion  du  pouce  et  de  l'index  est  moins  complète  que  du  côté 
sain  et  l'enfant  ressent  dans  les  doigts  quelques  fourmillements. 

Le  16  nous  décidons  une  opéi^ation  qui  maintiendra  solidement  la  réduc- 
tion des  fragments. 
Cette  opération  est  pratiquée  le  17  décembre,  par  M.  Broca. 
Incision  externe  de  8  centimètres.  Rugination  du  périoste.  On  voit  le 
fragment  inférieur  soudé  par  un  tissu  osseux  mou  de  nouvelle  formation,  à 
la  face  postérieure  de  la  diaphyse.  On  désunit  les  deux  fragments  avec  la 
rugine,  on  régularise  leurs  aspérités  et  Ton  creuse  à  la  curette  la  surface 
antérieure  du  fragment  inférieur  pour  tenter  d'y  loger  la  pointe  antérieure 
du  fragment  diaphysaire.  Dans  la  flexion  à  angle  droit  et  surtout  à  80",  ces 
manœuvres  suffisent  à  maintenir  au  contact  les  deux  fragments.  On  aban- 
donne donc  l'idée  d'une  suture  osseuse  ou  d'un  cerclage  au  fil  d'argent,  et 
l'on  applique  une  gouttière  plâtrée  en  flexion  à  85^';  après  avoir  suturé  et 
drainé. 
Le  25.  L'appareil  plâtré  est  retiré,  on  enlève  le  drain  et  les  points  de 
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suture,  la  plaie  est  réunie;  on  remet  un  nouvel  appareil  par-dessus  le  pan- 
sement aseptique  aussi  léger  que  possible. 

Cet  appareil  nouveau  est  relire  le  31  décembre.  Le  cal  humerai  est  assez 
volumineux;  il  reste  une  certaine  infiltration  œdémateuse  des  téguments 
du  coude;  quelques  légers  mouvements  spontanés  dans  la  jointure. 

Les  mouvements  provoqués  peuvent  être  portés  de  80^  à  150<^. 

8  janvier  1898.  L'extension  a  gagné  notablement  (160o). 

L'enfant  ne  peut  venir  se  faire  masser  tous  les  jours,  aussi  les  progrès 
sont-iis  lents,  mais  ils  sont  continus,  et  dès  le  mois  de  février,  les  mouve- 
ments oscillent  spontanément  entre  90o  et  i6Q^. 

En  dehors  des  séances  de  massage,  malheureusement,  Tenfant  remue  à 
peine  le  coude.  —  Nous  n'avons  pu  le  revoir  depuis. 

Obs.  III.  —  Fracture  supra-condy tienne  droite.  Paralysie  radiale. 
Marlhe  Bil...,  huit  ans,  a  le  pied  pris  dans  une  chaise  au  moment  où  elle 
se  lève  pour  courir  après  une  amie,  et  tombe  sur  le  coude  droit,  le  15  juil- 
let 1897. 

Elle  est  amenée  quelques  heures  après  à  Thôpital  Trousseau,  où  Tinterne 
de  garde  Fadmet  à  la  salle  Giraldès. 

Le  lendemain  matin  nous  examinons  le  coude  et  nous  constatons  Texis- 
tence  d'une  fracture  supra-condylienne. 

Le  collègue  qui  avait  vu  la  malade  dans  la  garde  de  la  veille,  avait  dia- 
gnostiqué :  luxatiou  des  deux  os  de  Tavant-bras  en  arrière  et  n'avait  pas 
cru  à  l'existence  d'une  fracture.  Il  avait  réduit  la  luxation.  En  voyant  la 
malade  après  lui,  nous  constatons  que  la  prétendue  luxation  s'est  repro- 
duite et  qu'il  s'agit  d'une  fracture  supra-condylienne. 

Le  même  jour,  sous  l'anesthésie  au  bromure  d'éthyle,  nous  appliquons 
une  gouttière  plâtrée  postérieure  sur  le  coude  en  extension;  nous  constatons 
la  difficulté  extrême  de  la  réduction;  le  déplacement  des  os  de  l'avant-bras 
tend  sans  cesse  à  se  reproduire. 

26  juillet.  On  retire  le  plâtre.  La  fracture  semble  incomplètement  conso- 
lidée ;  mobilité  latérale  du  coude  assez  prononcée.  Bandage  ouaté  et  attelles 
en  zinc  en  flexion  à  70^. 

Le  30.  L'appareil  à  attelles  est  enlevé.  La  flexion  provoquée  atteint  70^; 
spontanée,  elle  est  très  légère.  Extension  complète.  Pronation  et  supination 
légèrement  diminuées. 

Encore  légère  mobilité  latérale  du  coude.  Le  fragment  diaphysaire  fait  en 
avant,  au-dessus  du  pli  du  coude,  une  saillie  assez  considérable,  décelée  net- 
tement par  la  radiographie. 

Dans  les  premiers  jours  d'août,  on  note  l'apparition  d'une  paralysie 
radiale  complète. 

Atrophie  des  muscles  voisins  du  coude. 

Voici  la  note  que  M.  le  D**  Huet,  de  la  Salpôtrière,  a  bien  voulu  nous 
remettre  sur  l'examen  électrique  du  membre. 

«  Il  existe  une  légère  diminution  de  l'excitabilité  faradique  et  galvanique, 
sans  modifications  qualitatives,  pour  le  nerf  médian  et  le  nerf  cubital,  et 
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pour  les  muscles  auxquels  se  distribuent  ces  nerfs.  Il  eo  est  de  (nême  pour 
le  triceps,  le  biceps  et  le  deltoïde,  qui  présentent  un  degré  assez  accusé 
d*atrophie  (atrophie  réflexe). 

t<  Dans  le  nerf  radial  et  tous  les  muscles  quHl  innerve  à  Vavant-bras,  il 
•existe  une  réaction  de  dégénérescence  assez  prononcée  :  aucune  contraction 
par  Texcitation  faradique  du  nerf  et  des  muscles  à  65  millimètres  d'écarte- 
ment  des  bobines  (à  gauche  :  G.  de  110  à  105  millimètres  d'écartement)  ; 
aucune  contraction  par  l'excitation  galvanique  du  nerf  avec  6  milliampères. 
Contractions  par  Texcitation  des  muscles  de  4  à  5  milliampères,  mais  les 
contractions  obtenues  sont  lentes  et  NFG  est  <  PFG.  » 

La  sensibilité  est  conservée  dans  tout  le  domaine  du  nerf  radial;  diminuée 
seulement  au  dos  de  la  i'<^  et  de  la  2^  phalange  du  pouce. 

Électrisation  3  fois  par  semaine  à  la  Salpétrière,  à  partir  de  septembre,  par 
les  courants  galvaniques.  Entre  temps,  nous  pratiquons  le  massage  du 
pouce. 

17  septembre.  M.  le  D' Iluet  nous  remet  la  note  suivante  : 

t(  Marthe  B...  est  en  voie  d'amélioration;  quelques  mouvements  reparais- 
sent dans  le  domaine  du  nerf  radial  qui  se  réparera  peut-être  sans  opéra- 
tion. » 

Le  22.  L'enfant  commence  à  relever  le  poignet  et  à  étendre  un  peu  les 
premières  phalanges. 

18  octobre.  La  paralysie  radiale  continue  à  s'améliorer.  La  flexion  du 
coude  reste  limitée  :  85°.  L'extension  est  à  140^  la  pronation  et  la  supina- 
tion sont  normales. 

2  novembre.  Les  mouvements  du  coude  ont  gagné;  ils  s'étendent  de  70®  à 
170<>,  mais  le  mouvement  de  flexion  ne  peut  certainement  plus  gagner,  car  le 
coroné  est  arrêté  par  le  cal  osseux  du  fragment  diaphysaire. 

Les  muscles  du  bras  ont  repris  leur  volume  normal. 

Le  19.  Amélioration  progressive  de  la  paralysie.  La  malade  est  traitée  par 
des  courants  galvaniques  de  3  à  4  milliampères  avec  >-. 

Le  21  février  1898.  Les  mouvements  sont  revenus  dans  le  territoire  du  radial. 

La  saillie  sus-condyliennedu  fragment  diaphysaire  est  un  peu  douloureuse 
à  la  pression. 

Le  14  mars.  L'amélioration  continue  :  Texcitation  faradique  revient  dans 
les  muscles  innervés  par  le  nerf  radial,  mais  elle  est  encore  très  diminuée 
dans  les  extenseurs,  meilleure  dans  les  radiaux  et  dans  le  long  supinateur. 

Le  17  juin.  La  guérison  peut  être  considérée  comme  déflnitive.  La  moli- 
lité  et  la  force  sont  revenues  complètement  dans  tous  les  muscles  innervés 
par  le  nerf  radial  ;  leur  volume  est  à  peu  près  normal. 

L'excitabilité  faradique  (méthode  de  Duchenne)  est  assez  bonne  dans  tous 
les  muscles  e^dans  le  nerf  radial  (au  niveau  de  la  gouttière  humérale)  ;  elle 
reste  cependant  un  peu  plus  faible  qu'à  gauche. 

Obs.  IV.  —  Disjonction  épiphysaire  du  condyle  humerai  droit.  Paralysie 
cubitale. 

Georges  B...,  sept  ans  et  demi,  en  jouant  sur  les  grilles  de  la  Salpêtrière, 
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tombe  de  sa  hauteur  par  terre,  le  10  juillet  1897.  Le  coude  droit  aurait 
touché  le  sol  par  sa  face  postérieure.  L*enfant  est  amené  le  lendemain 
matin  à  l'hôpital  Trousseau  où  un  externe  du  service  hésite  entre  le  dia- 
gnostic d*entorse  violente  du  coude  ou  de  fracture  partielle  de  Fextrémité 
inférieure  de  l'humérus  droit.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  fait  à  Tenfant  des 
massages  quotidiens  de  dix  minutes  environ  pendant  huit  jours,  n'appli- 
quant pour  tout  appareil  qu'un  léger  pansement  ouaté.  Les  séances  de 
massage  deviennent  ensuite  plus  espacées  et  la  mère,  craignant  que  leur 
rareté  ne  nuise  au  fonctionnement  du  coude  de  son  fils,  nous  amène  ce 
dernier  le  31  juillet. 

Nous  trouvons  le  coude  en  bon  état.  Pas  de  déformation  extérieure 
appréciable.  Le  gonflement  de  la  région  a  disparu;  une  douleur  encore 
assez  vive  au  niveau  du  condyle  humerai  nous  fait  penser  rétrospective- 
ment à  une  fracture  de  ce  condyle.  Les  mouvements  du  coude  sont  encore 
limités,  mais  nous  croyons  qu'en  continuant  le  massage  et  la  mobilisation 
le  coude  pourra  recouvrer  un  fonctionnement  normal. 

Cependant  l'enfant  nous  est  ramené  le  23  août,  porteur  d'une  griffe 
cubitale  absolument  typique.  Atrophie  des  éminences  hypothénar  et  thénar 
ainsi  que  des  interosseux.  Légère  atrophie  des  muscles  épitrochléens; 
paralysie  des  interosseux,  des  muscles  hypothénar  et  de  l'adducteur  du 
pouce.  En  un  mot,  tous  les  signes  d'une  paralysie  du  nerf  cubital.  La  sen- 
sibilité est  également  touchée  dans  le  territoire  de  ce  nerf;  elle  présente 
une  diminution  notable,  mais  pas  d'abolition  complète,  au  niveau  des 
deux  derniers  doigts,  surtout  du  petit  doigt.  Dans  la  région  hypothénar, 
la  sensation  de  piqûre  très  atténuée  est  reportée  par  le  malade  à  un  niveau 
beaucoup  plus  élevé,  sur  le  milieu  du  côté  interne  de  Tavant-bras. 

.L'examen  attentif  du  coude  correspondant  ne  nous  montre  rien  de  par- 
ticulier à  l'inspection;  pas  d'augmentation  de  volume,  pas  de  déformation 
spéciale;  les  rapports  des  os  de  l'avant-bras  avec  l'humérus  semblent 
normaux.  Du  reste,  la  mobilité  du  coude  est  satisfaisante  quoique  un  peu 
limitée  :  flexion  60<>  (50^  du  côté  sain),  extension  150»  (hyperextension  du 
côté  sain,  angle  ouvert  en  arrière  de  170^);  la  pronation  et  la  supination 
sont  normales. 

En  palpant  avec  soin  la  face  postérieure  du  coude,  on  se  rend  compte 
que  la  gouttière  épitrochléo-olécrâ.nienne  est  rétrécie  de  quelques  milli- 
mètres; on  y  sent  rouler  le  nerf  cubital,  libre  en  apparence,  mais  augmenté 
certainement  de  volume  et  situé  un  peu  plus  en  avant  que  normale- 
ment. 

La  radiographie, ^pratiquée  le  25  août,  conflrme  les  renseignements  cli- 
niques; elle  montre,  avec  la  dernière  évidence,  le  cubitus  ^rapproché  de 
l'épitrochlée,  légèrement  dévié  en  dedans  par  conséquent.  De  plus,  le 
condyle  humerai  a  subi  certainement  une  disjonction  épiphysaire.  Ces  deux 
ordres  de  constatations,  fracture  du  condyle  humerai,  déviation  en  dedans 
du  cubitus,  prennent  un  caractère  indubitable  par  la  comparaison  avec 
l'image  radiographique  du  côté  sain. 
Nous  avons  pensé  d'après  cet  examen  que  le  déplacement  du  cubitus 
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contre  Tépitrochlée,  survenu  sans  doute  le  jour  du  traumatisme  en  môme 
temps  que  la  fracture  du  condyle  humerai,  avait  produit  une  contusion  du 
nerf  cubital  avec  névrite  consécutive.  En  conséquence,  nous  décidons  une 
intervention  chirurgicale.  Dégager  le  nerf,  le  mettre  à  nu,  tout  au  moins, 
s*il  n  est  pas  enserré,  et  raboter  le  côté  interne  de  Tolécràne  qui  ne  lui 
laisse  qu'une  place  insignifiante  entre  cette  saillie  et  Tépitrochlée,  telle 
nous  paraissait  être  Tiadication  opératoire. 

C'est  cette  indication  qui  fut  remplie  le  l®**  septembre,  par  M.  le  docteur 
Broca.  Incision  interne  sur  Tépitrochlée.  On  trouve  le  nerf  cubital  un  peu 
en  avant  de  sa  situation  normale,  appuyé  sur  une  gangue  fibreuse  épaisse, 
au  côté  interne  de  la  trochlée,  gangue  au  centre  de  laquelle  est  Tépi- 
trochlée.  On  enlève  cette  gangue  avec  des  ciseaux.  Le  nerf  cubital  n'est 
pas  augmenté  de  volume,  il  est  seulement  un  peu  vascularisé. 

On  abat  au  ciseau  Ja  partie  interne  de  la  trochlée  et  la  partie  interne  de 
l'apophyse  coronoîde.  Sutures  en  un  plan  au  catgut.  Pansement  ouaté  dans 
la  position  d'extension,  en  veillant  à  ce  que  Taxe  des  os  de  l'avant-bras 
soit  bien  dans  le  prolongement  de  Taxe  du  bras. 

Le  soir  même,  la  sensibilité  revient,  quoique  atténuée,  dans  le  domaine 
du  nerf  cubital.  Premier  pansement.  Le  troisième  jour,  la  plaie  est  en 
parfait  état.  Le  huitième  jour,  réunion  per  primam. 

Nous  revoyons  Tenfant  le  18  octobre.  La  griffe  cubitale  est  moins 
accusée;  il  existe  encore  une  légère  atrophie  de  Téminence  hypothénar. 
Le  coude  a  recouvré  l'intégrité  absolue  de  ses  mouvements. 

L'enfant  est  électrisé  3  fois  par  semaine  à  la  Salpêtrière,  par  M.  le  docteur 
Huet  qui  constate  une  rapide  amélioration  de  la  paralysie. 

\^  décembre.  La  griffe  cubitale  est  moins  prononcée,  mais  elle  existe 
toujours.  L'enfant  ne  ressent  aucune  sensation  anormale  dans  le  territoire 
du  nerf  cubital  ;  la  sensibilité  est  entièrement  revenue. 

2  février  1898.  Guérison  complète  de  la  paralysie  depuis  quinze  jours.  La 
main  est  redevenue  normale;  normaux  aussi  les  mouvements  du  coude; 
l'extension  est  complète,  mais  non  exagérée,  comme  du  côté  sain. 

Obs.  V.  —  Fracture  supra- condylienne  gauche.  Paralysie  radiale. 

Léon  Art...,  9  ans,  est  tombé,  le  21  août  1897,  d'une  poutre  à  plus  d'un 
mètre  de  hauteur,  sur  le  sol  d'un  grenier.  Le  coude  gauche  étendu  a  porté 
par  la  face  postérieure  sur  une  saillie  de  bois.  Relevé,  l'enfant  a  senti 
une  vive  douleur  dans  le  coude  qui  a  enflé  presque  aussitôt.  Un  quart 
d'heure  après  l'accident,  on  applique  un  pansement  ouaté  et  une  écharpe. 

L'enfant  nous  est  amené  le  26  août  à  l'hôpital  Trousseau,  où  nous  cons- 
tatons les  signes  classiques  de  la  fracture  supra-condylienne,  confirmés 
ensuite  par  la  radiographie. 

Sous  l'anesthésie  chloroformique,  nous  appliquons  une  gouttière  plâtrée 
postérieure  dans  la  flexion  à  80o. 

Le  7  septembre,  nous  enlevons  le  plâtre. 

La  fracture  paraît  bien  réduite;  le  cal  est  volumineux;  il  subsiste  un 
épaississe  ment  œdémateux  des  téguments  du  coude.  Nous  constatons  en 
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même  temps  une  paralysie  radiale  gauche,  motrice  seulement  ;  il  n'existe 
pas  de  troubles  de  la  sensibilité  dans  le  domaine  du  nerf. 

Voici  la  note  que  M.  le  D^  Huet  a  bien  voulu  nous  remettre  à  ce  sujet,  le 
8  septembre  : 

((  Excitabilité  faradique  du  nerf  radial  nulle  avec  des  courants  assez  forts, 
autant  qu'on  peut  les  faire  supporter.  De  même,  excitabilité  faradique  des 
divers  muscles  innervés  par  le  radial  nulle  avec  des  courants  aussi  forts  que 
possible,  sauf  le  long  abducteur  du  pouce  qui  conserve  de  la  contraclililé 
faradique,  mais  un  peu  diminuée.  Dans  ce  muscle,  cependant,  il  y  a  avec 
les  courants  galvaniques,  des  contractions  lentes  avec  NFC  <  PPG  (Réac- 
tion partielle  de  dégénérescence).  Dans  les  autres  muscles,  rexcilabilité  gal- 
vanique est  très  diminuée.  Les  premières  contractions  apparaissent  seule- 
ment à  6-7milli&mpères;  elles  sont  assez  lentes  avec  inversion  polaire,  mais 
pas  très  prononcées  actuellement. 

«  Dans  les  muscles  innervés  par  le  médian  et  le  cubital,  pas  de  réaction 
de  dégénérescence,  ni  de  diminution  très  prononcée  de  Texcitabilité  élec- 
trique. Dans  le  biceps  et  le  triceps,  diminution  simple  assez  accusée  de 
Texcitabilité  électrique  (atrophie  réflexe}.  » 

L'enfant  se  rend  trois  fois  par  semaine  à  la  Salpétrière,  où  le  D*"  Huet  le 
traite  par  les  courants  galvaniques. 

Le  17  septembre.  Le  malade  est  en  voie  d'amélioration  rapide;  il  com- 
mence à  relever  légèrement  le  poignet. 

Les  mouvements  du  coude  restent  très  limités.  La  paralysie  radiale, 
rendant  à  l'enfant  la  main  pesante,  nécessite  le  port  d'une  écharpe  et  par 
suite  une  immobilité  continuelle  du  coude. 

Aussi  le  massage  quotidien  et  les  mouvements  provoqués  n'ont-ils  pas 
une  aussi  heureuse  influence  qu'on  pourrait  l'espérer.  Le  cal  est  assez  volu- 
mineux du  reste,  et  les  mouvements  provoqués  ne  peuvent  osciller  qu'entre 
80<>  et  120O.  Atrophie  notable  des  muscles  du  bras  et  de  Tavant-bras. 

Le  18  octobre.  La  paralysie  radiale  est  complètement  guérie;  les  mouve- 
ments spontanés  du  coude  sont  très  restreints.  L^enfant,  très  craintif,  se  prête 
mal  au  massage  et  à  la  mobilisation  du  coude. 

Le  9  novembre.  Les  mouvements  du  coude  oscillent  entre  90^  et  110<>  et 
nous  craignons  fort  qu'ils  ne  dépassent  guère  ces  limites.  La  pronation  et 
la  supination,  celle-ci  surtout,  qui  fut  longtemps  incomplète,  ont  recouvré 
leur  intégrité. 

Les  muscles  voisins  sont  atrophiés  légèrement  ;  le  cal  est  toujours  assez 
volumineux. 

Obs.  VL  —  Fracture  supra-condy Henné  droite.  Paralysie  rebelle  des  nerfs 
médian  et  cubital  ;  paralysie  passagère  du  nerf  radial. 

Georges  Pig...,  dix  ans. 

Le  13  juillet  1897,  à  9  heures  du  soir,  l'enfant  est  tombé  sur  le  sol,  de  sa 
hauteur.  C'est  le  coude  qui  a  porté;  TenTant  s'est  relevé  et  a  été  obligé  de 
soutenir  son  bras  gauche  dont  il  souffrait  atrocement. 

Il  est  amené  par  son  père  à  Thôpital  Trousseau,  le  matin  du  14  juillet,  et 
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nous  constatons  les  signes  suivants.  Angle  de  120®  entre  !e  bras  droit  et 
Tavant-bras  placé  en  derai-pronation  ;  l'enfant  soutient  sa  main  droite  avec 
sa  main  gauche.  Saillie  considérable  en  arrière  de  la  face  postérieure  du 
bras.  Le  pli  du  coude  très  creusé  forme  une  rainure  profonde,  avec  une 
forte  saillie  au-dessus.  Coloration  violacée,  de  retendue  d'une  pièce  de 
5  francs,  au-dessus  du  pli  du  coude;  gonflement  énorme  des  parties 
molles. 

La  palpation  démontre  que  la  saillie  postérieure  est  formée  par  les  os  de 
Tavant-bras  et  un  fragment  inférieur  de  Thumérus.  Mobilité  anormale, 
crépitation.  Impotence  fonctionnelle  complète  du  coude. 

Diagnostic  :  Fracture  sus-condylienne  transversale  à  grand  déplacement. 

Séance  tenante,  anesthésie  chloroformique  et  gouttière  plâtrée  posté- 
rieure en  extension. 

Le  15.  Radiographie  du  coude  dans  le  plâtre;  la  réduction  parait  bonne. 

Le  diagnostic  est  entièrement  vériQé. 

On  voit  apparaître  des  phlyctènes  sur  la  face  antérieure  du  coude;  on 
applique  un  pansement  à  cet  endroit. 

Le  16.  Énorme  gonflement  du  membre;  phlyctènes  en  nombre  considé- 
rable sur  toute  sa  circonférence;  nous  sommes  obligé  d'enlever  la  gouttière 
plâtrée  et  de  faire  un  pansement  assez  étendu,  en  remettant  la  gouttière 
par^dessus. 

Le  20.  Nous  préférons  renouveler  l'appareil  sous  l'anesthésie  chloro- 
formique. 

Léger  pansement  avec  de  la  gaze  stérilisée  tout  autour  du  membre;  la 
réduction  parait  bonne,  mais  l'enfant  ne  remue  pas  facilement  les  doigts; 
le  gonflement  s'étend  jusqu'à  la  main. 

Le  21.  Le  gonflement  assez  considérable  du  dos  et  de  la  paume  de  la  main 
est  encore  accru  par  la  situation  déclive  de  la  main,  due  à  la  position 
d'extension  que  l'appareil  imprime  au  membre. 

L'enfant  ne  peut  toujours  pas  remuer  les  doigts;  nous  n'y  attachons  pas 
suffisamment  d'importance. 

Le  26.  Nous  retirons  l'appareil  plâtré;  la  flexion  provoquée  ne  peut 
dépasser  80*.  Le  cal  est  volumineux  ;  il  existe  encore  une  saillie  en  avant 
du  fragment  diaphysaire. 

La  pronation  et  la  supination  sont  un  peu  diminuées.  L'extension  est 
complète.  Le  gonflement  de  la  main  et  des  doigts  persiste.  Nous  mettons  le 
coude  en  position  fléchie  dans  un  pansement  ouaté,  avec  des  attelles  en  zinc. 

Le  K  août,  en  massant  l'enfant,  nous  nous  apercevons  qu'il  présente  des 
phénomènes  paralytiques  complexes  dans  la  sphère  du  radial  et  surtout  du 
nerf  médian  et  du  nerf  cubital. 

Grâce  au  massage,  l'œdème  de  la  partie  inférieure  du  bras  a  presque 
disparu,  mais  Tattitude  du  membre  supérieur  n'en  laisse  pas  moins  à  désirer. 

La  chute  du  poignet  et  de  la  main  attire  de  suite  Tattention  ;  les  dernières 
phalanges  sont  fléchies  sur  les  secondes  et  celles-ci  dans  la  paume  de  la 
main;  le  pouce  est  en  adduction  moyenne,  les  premières  phalanges  des 
doigts  légèrement  relevées  sur  le  métacarpe. 


728 


RBVUE  DK  CHIRURGIE 


*/^' 


^  - 
kit 


» 


^': 


'  V 


r 


L'avant-bras  est  dans  la  demi-proDation  et  fléchi  à  120<>  sur  le  bras,  la 
maia  tombante. 

L*enfant  ne  peut  relever  le  poignet,  ni  porter  la^  main  sur  le  bord  radial 
ou  cubital. 

Pas  d'écartement  possible  des  doigts.  Les  dernières  phalanges  sont  flé- 
chies et  ne  peuvent  serrer.  L'opposition  complète  du  pouce  est  impossible. 

Examen  électrique  par  M.  le  D*"  Huet. 

«  Nerf  médian.  —  V exploration  de  ce  nerf,  au  pli  du  coude  comme  à  la 
partie  supérieure  du  bras,  montre  que  Texcitabilité  faradique  y  est  très 
diminaée  ou  abolie  à  droite;  en  efTet,  avec  un  écartement  des  bobines  de 
70  millimètres,  on  n'obtient  aucune  contraction  dans  les  divers  muscles 
auxquels  se  distribue  ce  nerf,  tandis  qu'à  gauche,  l'excitation  faradique 
commence  à  provoquer  des  contractions  avec  un  écartement  des  bobines  de 
130  millimètres. 

<c  L'excitabilité  galvanique  du  nerf,  à  droite,  est  également  très  diminuée 
et  à  6  milliam pères,  on  n*obtient  encore  aucune  excitation. 

«  L'exploration  de  Vexcitabilité  directe  des  muscles  montre  que  dans  les 
muscles  de  l'éminence  thénar,  l'excitabilité  faradique  est  très  diminuée  ou 
abolie  (aucune  excitation  encore  à  70  millim.  d*écartement  des  bobines, 
tandis  qu'à  gauche,  les  muscles  entrent  en  contraction  à  ilO  millim.); 
l'excitabilité  galvanique  est  moins  diminuée,  les  premières  contractions 
apparaissent  à  1  milliam.  5,  tandis  qu'à  gauche  elles  apparaissent  à  1  mil- 
liampère;  mais,  à  droite,  les  modifîcations  qualitatives  sont  très  accusées  : 
NFC  est  <i  PFG  et  les  contractions  obtenues  sont  très  lentes. 

«  Dans  les  palmaires  et  les  fléchisseurs,  l'excitabilité  faradique  est  égale- 
ment nulle  à  70  millimètres  d'écartement  des  bobines  (à  gauche,  le  minimum 
d'excitation  faradique  existe  à  120  millim.);  l'excitabilité  galvanique  est 
très  diminuée  :  à  6  et  7  milliampères  on  obtient  seulement  des  contrac-* 
tions;  elles  sont  très  faibles  et  un  peu  lentes,  mais  NFG  >  PFG. 

V  En  résumé,  l'excitabilité  électrique  est  très  altérée  dans  le  domaine  du 
nerf  médian  et  il  existe  un  degré  assez  prononcé  de  réaction  de  dégénères^ 
cence. 

«  Nsnp  CUBITAL.  —  Pour  ce  nerf,  comme  pour  le  nerf  médian,  l'excitabih'té 
faradique  est  nulle  à  70  millimètres  (à  gauche,  les  premières  manifestations 
de  l'excitation  apparaissent  à  125  millim.)  et  l'excitabilité  galvanique  est 
nulle  à  6  milliampères. 

u  Le  muscle  cubital  antérieur  se  comporte  sensiblement  comme  les  pal- 
maires et  les  fléchisseurs,  et  les  muscles  de  l'éminence  hypothénar  et  les 
interosseux  comme  les  muscles  de  l'éminence  thénar. 

«  Donc»  réaction  de  dégénérescence  également  assez  prononcée  dans  le 
domaine  de  ce  nerf. 

«  Nerf  radial.  —  Dans  le  domaine  du  nerf  radial,  l'excitabilité  faradique 
et  galvanique  est  conservée,  mais  diminuée  pour  le  long  supinateur,  l'exten- 
seur commun  des  doigts,  le  cubital  postérieur.  On  obtient  des  contractions 
dans  ces  muscles  à  95  millimètres  d'écartement  des  bobines  et  à  3  milliam- 
pères (à  gauche,  les  premières  contractions  apparaissent  à  120  millimètres). 
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L'excitabilité  faradique  et  galvanique  est  plus  diminuée  pour  les  radiaux,  le 
long  abducteur  du  pouce,  les  extenseurs  propres  du  pouce,  de  l'index  et 
du  petit  doigt,  où  Ton  n'obtient  encore  aucune  contraction  à  95  millimètres 
d*écartement  des  bobines  et  à  6  milliampères. 

«  L*excitabiiité  directe,  faradique  et  galvanique  des  muscles  long  supina- 
teur,  extenseur  commun  et  cubital  postérieur  est  conservée,  mais  diminuée, 
sans  modifications  qualitatives  toutefois  (premières  contractions  vers  95  mil- 
limètres, premières  contractions  galvaniques  de  3  à  4  milliampères  avec 
NFC>PFC  et  contractions  vives). 

a  L*excitabilité  directe,  faradique  et  galvanique  des  radiaux  et  muscles 
propres  du  pouce,  de  Tindex  et  du  petit  doigt  est  plus  altérée  :  aucune  con- 
traction faradique,  même  à  80  millimètres;  premières  contractions  galva- 
niques de  4  à  5  milliampères  avec  NFG  >  PFC  et  contractions  assez  lentes. 

<c  En  résumé,  manifestations  de  R.  D.  dans  ces  derniers  muscles,  moins 
accentuées  que  pour  les  muscles  innervés  par  le  médian  et  par  le  cubital; 
pas  de  R.  D.  actuellement,  mais  seulement  diminution  de  V excitabilité 
électrique  pour  le  long  supinateur,  l'extenseur  commun  et  le  cubital  pos- 
térieur. » 

Sensibilité,  —  Conservée  au  bras  et  à  Tavant-bras;  sur  le  dos  de  la  main, 
perte  des  sensibilités  au  tact,  à  la  douleur,  à  la  température,  excepté  sur 
le  dos  du  premier  métacarpien.  Â  la  paume,  sensibilité  conservée  partout. 
Aux  doigts,  perle  des  différentes  sensibilités,  sur  la  face  dorsale  comme 
sur  la  face  palmaire. 

17  août  1897.  La  radiographie  du  coude  de  profil  nous  montre  que  le 
fragment  inférieur  est  remonté  notablement  derrière  le  supérieur  avec  la 
face  postérieure  duquel  il  entre  en  contact;  le  fragment  supérieur  fait 
saillie  en  avant. 

Le  25.  Les  mouvements  du  coude  sont  toujours  limités,  malgré  le  mas- 
sage quotidien  et  les  mouvements  provoqués  plusieurs  ibis  par  jour  par  les 
parents.  Extension  spontanée,  120^.  Flexion,  80*;  supination  trèslimilée; 
Tavant-bras  est  dans  une  attitude  de  demi-pronation  qu'il  ne  quitte  guère. 
La  main  est  toujours  tombante  et  les  doigts  fléchis  dans  la  paume.  Pas 
d'atrophie  des  éminences  thénar  et  hypothénar. 

On  continue  les  massages  du  coude  sans  recourir  à  Télectrothérapie,  sui- 
vant les  conseils  de  M.  le  docteur  Huet. 

i^^  septembre.  Le  docteur  Huet  revoit  l'enfant  et  le  trouve  en  voie  d'amé- 
lioration notable:  il  conseille  l'électrisation  qu'il  pratique  lui-même  trois 
fois  par  semaine,  à  l'aide  des  courants  galvaniques.  Massage  du  coude  les 
jours  intermédiaires. 

Le  7.  Extension  provoquée,  1 40».  Flexion  provoquée,  70°.  La  pronation  et  la 
supination  complètes  sont  impossibles;  Tavant-bras  se  tient  dans  une  demi- 
pronation,  permanente. 

Le  i5.  Les  mouvemefits  spontanés  du  coude  ont  certainement  gagné;  ils 
oscillent  entre  90°  et  140o. 

Le  17.  M.  le  docteur  Huet  nous  remet  la  petite  note  suivante  : 
.  «  Pig...  est  en  voie  d'amélioration  dans  le  domaine  du  nerf  radial,  mais 
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il  y  a  toujours  une  fc^te  rétraction  dans  les  musdesde  l'avant-bras  innerYés 
par  le  nerf  médian  et  une  forte  dégénérescence  dans  tous  les  muscles  de  la 
main,  surtout  dans  le  domaine  du  nerf  cubital,  y» 

Il  est  probable  qu'une  intervention  chirurgicale  sera  nécessaire  pour 
libérer  les  nerfs  médian  et  cubital. 

Le  25.  La  rétraction  des  tendons  fléchisseurs  ainsi  que  Tatrophie  de 
réminence  hypothénar  et  des  muscles  interosseux,  se  prononcent  de  plus 
en  plus. 

18  octobre.  Une  intervention  chirurgicale  est  pratiquée  par  M.  Broca. 

Incision  de  7  à  8  centimètres  sur  le  côté  interne  du  coude»  en  arrière  de 
répitrocblée.  On  incise  le  muscle  cubital  antérieur  et  Ton  tombe  sur  le 
nerf  cubital  qui  a  sa  grosseur  et  sa  coloration  normales;  pourtant,  après 
ravoir  isolé  sur  une  grande  longueur,  on  voit  qu'au-dessous  de  lepitrochlée 
il  est  assez  notablement  rosé.  On  ne  cherche  pas  à  voir  le  nerf  médian  que 
Ton  sent  comme  un  cordon  non  interrompu,  de  volume  égal  dans  tout  son 
trajet.  Mais,  après  avoir  incisé  le  périoste,  on  enlève  au  ciseau  et  au  maillet 
tout  un  coin  osseux  diaphysaire,  à  base  profonde,  à  sommet  antéro-inteme 
au  voisinage  de  Tépitrochlée. 

Sutures  en  un  plan  au  catgut.  Drain  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 
Pansement  ouaté  avec  attelles  en  zinc  dans  Textension.  Dans  cette  position 
le  membre  est  en  cubitus  valgus  (angle  ouvert  en  dehors  de  160"). 

Le  lendemain,  la  rétraction  des  phalanges  semble  s'être  atténuée  notable- 
ment; les  doigts  sont  plus  souples. 

Le  21.  Le  drain  est  enlevé;  la  plaie  a  bel  aspect. 

Le  25.  On  enlève  les  fils.  Réunion  per  primam, 

2  novembre.  Le  membre  conserve  la  même  attitude  (flexion  à  100*  et 
demi-pronation)  ;  les  doigts  ont  toujours  leurs  dernières  phalanges  fléchies 
dans  la  paume;  celles-ci  sont  plus  aisées  à  redresser,  mais  elles  ne  peuvent 
toujours  pas  se  redresser  spontanément.  Les  mouvements  du  coude  sont 
limités  :  ils  oscillent  entre  90<^  et  120*  au  plus.  La  supination  complète  est 
impossible. 

Dans  l'extension  à  120"*  avec  supination  aussi  prononcée  que  possible  (ces 
mouvements  se  passent  dan?  l'articulation  de  l'épaule),  le  bras  forme  avec 
l'avant-bras  un  angle  ouvert  en  dehors  de  iW. 

Le  3.  L'enfant  en  se  chauffant  les  mains  sur  un  poêle  se  fait,  sans  rien 
ressentir,  à  la  deuxième  phalange  de  l'index  droit,  une  brûlure  du  troisième 
degré,  heureusement  peu  étendue. 

6  janvier  1898.  Les  mouvements  du  coude  ont  gagné  notablement;  ils 
s'étendent  maintenant  de  80°  à  iOS*".  La  supination  complète  est  toujours 
impossible;  la  main  et  l'avant-bras  sont  dans  le  même  état. 

Nous  revoyons  l'enfant  le  4  juillet.  L'état  du  coude  n^a  pas  changé.  La 
sensibilité  est  complètement  revenue  sur  les  deux  faces  des  doigts  et  sur 
le  dos  de  la  main;  en  revanche,  les  troubles  moteurs  ne  se  sont  pas 
modifiés.  Les  muscles  externes  et  les  muscles  internes  de  l'avant-bras 
sont  très  atrophiés;  les  tendons  des  palmaires  et  des  fléchisseurs  sont 
rétractés  et  forment  des  cordes  saillantes  sous  la  peau  du  poignet;. la  main 
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est  fléchie  fortement  sur  l'avant-hras,  presque  à  angle  droit;  les  doigts, 
surtout  l'index  et  le  médius,  sont  fléchis  fortement  dans  la  paume,  le 
pouce  est  accolé  à  l'index  et  non  opposable.  Atrophie  considérable  des 
émineoces  thénar  et  hypolhénar  et  des  muscles  interosseui.  La  paralysie 
du  médian  et  du  cubital  s'est  compliquée  de  rétractions  tendineuses  (Pig.  <). 

L'examen  électrique  montre  que  ['excitabilité  électrique  est  diminuée 
dans  les  muscles  palmaires  et  fléchisseur  commun;  il  y  a  râaclion  de  dégé- 
nérescence dans  les  muscles  thénar,  hypothénar,  et  le  muscle  cubital 
antérieur. 

L'excitation  du  nerf  à  l'avant-bras  fournit  quelques  contractions  dans 
l'opposant  et  le  court  fléchisseur  du  pouce. 

Dans  le  domaine  du  radial,  il  y  a  diminution  de  l'excitabilité  électrique. 


fig.  t.  -  Purslpis  du  nert  médiao  al  àa  aert  cubiul. 

surtout  dans  les  radiaux  et  les  muscles  propres  du  pouce  et  de  l'index,  qui 
avaient  présenté  la  réaction  de  dégénérescence,  mais  qui  ne  la  présentent 
plus  à  l'heure  actuelle. 

Le  pronostic  doit  être  en  somme  très  réservé;  il  parait  peu  vraisemblable 
que  la  névrite  des  nerfs  médian  et  cubital  soit  susceptible  de  s'améliorer, 
depuis  un  an  qu'elle  est  stalionnaire,  et  l'on  conçoit  l'impotence  fonction- 
nelle qui  résulte  de  ce  fait,  au  membre  droit  surtout. 

Obs.  VII.  —  Fracture  supra-condylienne  droite.  Consolidation  vicieuse. 
Paralysie  du  nerf  médian  soulevé  par  le  fragment  diaphysaire.  Intervention 
ehirurgieaU. 

Georges  Uah...,  six  ans  et  demi. 

A  la  fln  de  juillet  1896,  l'enfant  grimpé  sur  une  cage  d'arbre,  est  poussé 
par  un  de  ses  camarades  et  tombe  sur  le  sol;  il  se  relève  de  suite  et  se 
plaint  du  coude  droit. 
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Le  soir  même,  il  est  amené  par  son  père  à  Thôpital  Bichat;  la  fracture 
est  réduite  de  suite,  et  le  coude  maintenu  en  flexion  dans  une  gouttière 
plâtrée. 

Le  lendemain  matin,  la  main  était  gonflée,  violacée  ;  l'appareil  fut  renou- 
velé et  ne  resta  que  deux  jours.  M.  le  D**  Terrier,  trouvant  Tappareil  défec- 
tueux, le  fit  refaire.  La  main  fut  placée  davantage  en  supination,  Tavant- 
bras  étant  toujours  en  flexion.  Ce  dernier  appareil  resta  trois  semaines. 

A  partir  de  ce  jour,  massage  régulier  deux  fois  par  semaine. 

L*enfant  vient  consulter  à  Trousseau,  le  16  octobre  1897,  et  nous  le  trou- 
vons dans  rétat  suivant.  Avant-bras  légèrement  étendu  sur  le  bras  dans  la 
demi-pronation.  Angle  assez  prononcé  en  dehors  entre  le  bras  et  Tavanl- 
bras  (165^).  Du  côté  sain,  Taxe  du  bras  et  Taxe  de  Tavant-bras  sont  dans  le 
prolongement  direct. 

Les  rapport»  des  trois  saillies  du  coude  sont  conservés.  L'olécrâne  fait 
un  peu  plus  que  normalement  saillie  en  arrière.  En  avant,  sur  la  face 
antéro-interne  du  coude,  au-dessus  du  pli  cutané,  on  sent  une  saillie 
arrondie,  lisse,  grosse  comme  une  petite  noix,  douloureuse  à  la  pression; 
elle  a  une  dureté  osseuse;  il  est  manifeste  qu'elle  représente  la  partie 
antérieure  du  fragment  diaphysaire. 

Quand  on  comprime  cette  saillie  osseuse,  on  détermine,  avec  une  douleur 
très  vive,  des  mouvements  de  flexion  du  pouce  et  de  IHndex,  Les  trois 
derniers  doigts  peuvent  être  fléchis  dans  la  paume,  mais  moins  complète- 
ment qu*à  gauche;  Findex  et  le  pouce  u*ont  que  leur  première  phalan^'e 
légèrement  fléchie;  la  seconde,  pour  le  pouce,  les  deuxième  et  troisième 
pour  rindex,  restent  en  extension  complète. 

Les  mouvements  d'adduction  et  d'opposition  du  pouce  se  font  bien;  la 
flexion  du  poignet  aussi. 

Rien  de  particulier  du  côté  de  Téminence  thénar.  Pas  de  modifications 
cppréciables  de  la  sensibilité,  pas  de  troubles  trophiques. 

L'enfant  se  plaint  de  refroidissement  dans  le  pouce  et  l'index. 

Atrophie  légère  des  muscles  épicondyliens ;  cette  atrophie  nous  semble 
d'ordre  réflexe. 

Les  mouvements  d'extension  spontanée  vont  jusqu'à  160^;  la  flexion  ne 
dépasse  pas  80^.  On  sent  que  cette  flexion  est  arrêtée  par  la  diaphyse 
formant  un  heurtoir  osseux  contre  lequel  vient  buter  l'apophyse  coronoïde. 

L'examen  électrique  du  membre  pratiqué  par  M.  le  D^'Huet,  nous  fournit 
les  renseignements  suivants. 

Réaction  de  dégénérescence  assez  accentuée  dans  une  partie  du  domaine  du 
nerf  médian  :  principalement  le  long  fléchisseur  du  pouce^  le  faisceau  du 
fléchisseur  propre  de  l'index f  les  palmaires. 

Dans  ces  muscles,  l'excitabilité  faradique  directe  et  indirecte  est  nota- 
blement diminuée.  L'excitabilité  galvanique  également^  avec  inversion  polaire 
et  contractions  lentes. 

Dans  les  faisceaux  du  fléchisseur  commun  se  rendant  aux  trois  derniers 
doigts,  il  y  a  aussi  des  traces  de  R.  D.  (avec  inversion  polaire  et  contractions 
lentes)  moins  accusées  que  dans  les  muscles  précédents.  Dans  le  rond  pro- 
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Dateur  et  les  muscles  de  l'émineuce  thénar,  pas  de  réaction  de  dégéné- 
rescence. 

Eq  somme  :  Réaction  de  dégénireseence  dans  une  partie  des  Jt&res  du  nerf 
midian. 

Dans  le  domaioe  du  nerf  cubital  et  du  nerf  radial,  pas  de  modifications 
électriques  notables. 

Avant  l'opération,  nous  fûmes  d'accord  avec  M.  te  D'  Buet  pour  sou- 


Fig.  t.  —  FtMiora  lapra-eondyliena»  nciauHDiant  consaLidso  (IUdiogr>pb:«{. 

mettre  le  malade  à  an  traitement  électrique  dont  H.  Huet  a  bien  voulu  se 
charger. 

La  radiographie  do  coude,  faite  dans  un  plan  frontal,  fait  croire  k  une 
excellente  réduction;  la  diaphjse  parait  avoir  sa  surface  fracturée  exacte- 
ment en  contact  avec  la  surface  fracturée  du  fragment  inférieur.  En  réalité, 
il  n'en  est  rien  et  la  radiographie  de  profil  montre  avec  évidence  la  fâcheuse 
situation  du  fragment  inférieur  remonté  derrière  le  fragment  iurécieur.  Ce 
dernier  fait  en  avant  une  saillie  très  prononcée,  qui  doit  soulever  à  la 
façon  d'un  chevalet  le  nerf  médian  (Fig.  2). 

Le  5  novembre,  l'enfant  est  déjà  très  amélioré,  après,  sis  séances_de 
massage. 

'  Il  fléchit  maintenant  à  un  degré  très  appréciable,  quoique  insuffisant,  la 
deoxième  phalange  de  son  ponce,  les  deux  dernières  de  son  index. 
Rit.  db  cma.,  tous  xix.  —  IS99.  43 
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L'éleclrisation  galvanique  est  contiouée. 

1er  décembre.  L'amélioration  locale  a  encore  augmenté;  la  flexion  du 
pouce  et  de  Tindex  est  presque  aussi  complète  que  celle  des  autres 
f'  doigts. 

2  février  4898.  L'enfant  nous  est  ramené.  La  névrite  est  complètement 

guérie,  et  M.  le  D' Huet  a  jugé  bon  de  cesser  tout  traitement  électrique.  Mais 

▼a  TinsufQsance  de  la  flexion  du  coude,  la  persistance  de  fourmillements 

^    '  douloureux  à  la  pression  de  la  paume  de  la  main,  nous  conseillons  au  père 

■;,  une  opération  chirurgicale  consistant  dans  l'abrasion  de  la  saillie  diaphy- 

/  saire.  De  la  sorte  seulement,  l'enfant  sera  à  Tabri  de  toute  rechute  de  sa 

névrite,  et  il  pourra  fléchir  davantage  le  coude. 

Le  5.  Vùpération  est  pratiquée  par  M.  le  D**  Broca,  sous  chloroforme. 
'  Incision  interne;  décollement  du  périoste;  abrasion  au  ciseau  de  la  saillie 

diaphysaire.  On  constate  que  la  flexion  peut  être  portée  aisément  à  70". 

Sutures  en  un  plan  à  la  soie.  Pas  de  drainage.  Pansement  ouaté  avec 
attelles  en  zinc  maintenant  le  coude  dans  la  flexion  à  70*.  Réunion  per 
primam  le  14  février» 

Le  17.  On  commence  le  massage  qui  est  continué  régulièrement  trois  fois 
par  semaine. 

7  mars.  Nous  remarquons  une  hyperesthésie  de  la  paume  de  la  main 
et  de  la  face  palmaire  des  premières  phalanges  des  doigts,  qui  n'existait 
point  avant  l'opération. 

Les  jours  suivants,  nous  notons  au-dessus  du  pli  du  coude  et  en  dessous 
du  nerf  médian,  l'existence  d'une  tumeur  osseuse,  grosse  comme  une  châ- 
taigne, qui  parait  due  à  une  néoformation  osseuse. 

Le  15.  La  flexion  du  coude  a  augmenté  depuis  l'opération;  l'extension 
reste  stationnaire. 

Lé  20.  L'enrant  se  plaint  de  douleurs  au  niveau  de  la  face  antérieure  du 
coude.  Nous  trouvons  là,  en  effet,  le  nerf  médian  un  peu  augmenté  de  volume, 
gros  comme  une  plume  d'oie  depuis  le  pli  du  coude  jusqu'à  deux  centi- 
mètres au-dessus;  il  est  sensible  à  la  pression.  Immédiatement  sous  lui  se 
trouve  la  néoformation  osseuse  qui  semble  diminuer  déjà.  La  cicatrice  opé- 
ratoire est  un  peu  chéloîdienne  et  douloureuse. 

L'enfant  ne  vient  plus  se  faire  masser;  il  est  seulement  soumis  trois  fois 
par  semaine,  par  le  D^  Huet,  à  l'électrisation  galvanique. 

28  mai.  La  néoformation  osseuse  diminue  peu  à  peu;  le  nerf  est  un  peu 
moins  gros. 

4  juiUet.  Il  persiste  de  Thyperesthèsie  de  la  paume  de  la  main  et  de  la 
diminution  de  l'excitabilité  faradique  du  nerf  au  niveau  de  sa  portion  hjper^ 
trophiée. 

Obs.  VIII.  —  Fracture  supra-condyUenne  droite  vicieusement  consolidée. 
ParaJysie  du  nerf  médian* 

Den...  Alexis,  treize  ans  et  demi,  est  tombé  de  sa  hauteur  sur  un  trottoir, 
en  descendant  d'un  arbre  ;  son  coude  droit  a  été  pris  derrière  lui  (en  mai 
1897).  Quelques  heures  après,  apparurent  un  gonflement  considérable  du 

'-'•■■; 
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coude  droit    et   des   phlyctènes;    impotence    fonctionnelle  complète  du 
membre  droit. 

Un  médecin  appelé  dans  la  soirée  appliqua  tout  de  suite  sur  le-  membre, 
placé  en  extension,  une  gouttière  plâtrée  quil  laissa  pendant  une  trentaine 
de  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  le  coude  fut  maintenu  fléchi  dans  un  appareil 
silicate,  pendant  plus  de  quinze  jours.  A  ce  moment  seulement,  on  com- 
mença le  massage  et  la  mobilisation.  L'enfant  pouvait  à  peine  fléchir  Tindex 
•droit,  et  ressentait  quelques  fourmillements  dans  les  premiers  doigts.  Les 
mouvements  du  coude  étaient  très  limités. 

Au  début  de  Thiver,  Den...,  qui  n'avait  jamais  eu  d'engelures,  en  yit  appa* 
raitre  sur  la  face  dorsale  des  deux  premières  phalanges  de  l'index  et  du 
médius;  il  ne  pouvait  serrer  fortement  les  objets  dans  sa  main;  enfin,  ses 
ongles  devinrent  secs,  cassants,  et  tombèrent  d'eux-mêmes.  Diminution  de 
sensibilité  au  niveau  de  Tindex  surtout,  au  dire  des  parents. 

L*enfant  nous  est  amené  à  Thôpital  Trousseau,  le  3  avril  1898,  dans  l'état 
suivant.  L'avant-bras  droit  est  iléchi  à  140^  sur  le  bras,  et  placé  en  demi- 
pronation.  Atrophie  de  la  partie  inférieure  du  bras  et  supérieure  de  l'avant- 
bras.  Toute  l'extrémité  inférieure  de  l'huniérus  est  augmentée  de  volume, 
et  très  saillante  en  arrière.  Les  rapports  réciproques  des  saillies  du  coude 
sont  normaux,  mais  ces  saillies  sont  plus  marquées  que  du  côté  opposé.  On 
sent  nettement  à  deux  doigts  au-dessus  du  pli  du  coude,  une  tuméfaction 
osseuse,  surtout  prononcée  en  dedans  du  muscle  biceps,  et  limitant  la  flexion 
quine  peut  dépasser  dO<^.  Le  nerf  médian  est  tendu  sur  cette  saillie  osseuse; 
il  est  augmenté  de  volume,  gros  comme  une  plume  d'oie,  sur  un  trajet  d'en- 
viron 2  centimètres,  et  douloureux  à  la  pression.  Les  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  du  coude  sont  très  limités,  entre  90<>  et  '130<>,  au  plus;  la 
supination  est  très  incomplète. 

La  main  a  moins  de  force  que  celle  du  côté  opposé  :  légère  atrophie  de 
réminence  thénar;  flexion  incomplète  des  deux  dernières  phalanges  de 
l'index  et  du  médius.  Les  ongles  sont  hippocratiqnes;  Tindex  et  le  médius 
ont  la.  peau  dorsale  rouge  violacé,  recouverte  en  trois  ou  quatre  endroits 
de  petites  excoriations  superficielles. 

Pas  de  diminution  appréciable  de  la  sensibilité  dans  le  territoire  du 
médian. 

En  somme,  névrite  partielle  du  médian  qtU  est  soulevé  par  le  fragment  dia- 
physaire  resté  saillant  en  avant,  d'une  fracture  supra-condy Henné  ancienne. 
La  radiographie  confirme  de  tous  points  le  diagnostic.  Vu  le  long  temps 
écoulé  (huit  mois)  depuis  l'accident,  nous  conseillons  aux  parents  une 
intervention  chirurgicale  immédiate,  qui  est  pratiquée  le  15  avril  par 
If.  Monchet. 

Le  15  avril.  Nous  pratiquons  une  incision  interne  sur  la  saillie  osseuse 
directement  jusqu'à  l'os.  Nous  détachons  le  périoste,  à  la  rugine,  de  toute  la 
face  interne  et  externe  de  l'humérus  et  nous  abrasons  au  ciseau  toute  la 
saiUie  osseuse  exubérante,  particulièrement  rugueuse  au  niveau  du  bord 
antérieur  de  Fhumérus.  La  flexion  du  cottd^  a  gagné  notablement  :  60®; 
l'extension  ne  change  pas,  la  supination  non  plus,  qui  reste  inconiplète,  le 
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fragment  diapbysaire  ayant  bascnlé  non  seolement  en  a^ant,  mais  en  dedans. 
L'n  drain  dans  Fangle  infériear  de  la  plaie.  Satures  en  an  plan  ao  crin  de 
Florence.  Pansement  à  la  gaze  stérilisée;  compression  ooatée  et  attelle  eo 
zinc  maintenant  le  coade  dans  la  flexion  à  W*. 

Réunion  per  primam. 

Dès  le  lendemain  de  Topération,  les  troubles  trophiques  des  doigts  sont  en 
▼oie  de  goérison.  Celle-ci  est  complète  au  bout  de  huit  joars. 

Deux  ou  trois  fois  par  semaine,  nous  pratiquons  le  massage  et  la  mobili- 
sation du  coude. 

15  mai.  Les  mouvements  spontanés  oscillent  entre  90*  et  120*.  Provoqués, 
ils  peuvent  atteindre  70^  sans  peine  et  i40<>. 

Le  cal  est  un  peu  sensible  à  la  pression  au-dessus  du  pli  du  coude;  le  nerf 
médian  est  absolument  libre,  mais  il  est  encore  augmenté  de  volume. 

En  juin»  nous  constatons  qu*ii  s*est  reformé  de  Fos  au  niveau  de  Fabra- 
sion  du  cal;  une  néoformation  osseuse,  grosse  comme  une  noisette,  est 
facile  À  sentir,  à  un  pouce  au-dessus  du  pli  du  coude.  La  pression  sur  le 
nerf  médian  en  ce  point  réveille  une  certaine  douleur. 

25  août.  La  force  est  revenue  dans  la  main  droite  qui  serre  les  objets 
aussi  fortement  que  la  gauche.  Les  muscles  voisins  du  coude  ont  repris  an 
volume  satisfaisant;  seuls  les  muscles  épitrochléens  sont  encore  notable- 
ment diminués  de  volume.  Légère  atrophie  persistante  de  Féminence  thénar. 
Les  ongles  de  la  main  droite  sont  en  train  de  reprendre  leur  aspect  et 
leur  accroissement  normaux  ;  un  sillon  transversal  à  leur  partie  moyenne 
sépare  nettement  Fongle  ancien  déformé  qui  va  tomber  de  Fongle  nouveau. 
Le  nerf  médian  est  encore  un  peu  augmenté  de  volume  au-dessus  du  pli  du 
coude,  mais  il  est  tout  à  fait  libre  à  la  surface  de  la  saillie  osseuse  qui 
semble  en  voie  de  diminution. 

M.  le  D*"  Huet  a  Fobligeance  de  se  charger  deux  fois  par  semaine  du  trai- 
tement électrique  de  cette  névrite,  pour  en  achever  la  guérison  (courants 
galvaniques  alternatifs).  L'examen  nous  montre  une  diminution  de  Fexci- 
tabilité  électrique  dans  les  muscles  de  Favant-bras,  principalement  les 
muscles  palmaires  et  le  rond  pronateur,  avec  réaction  de  dégénérescence 
dans  les  muscles  de  Féminence  thénar.  On  peut  donc  prévoir  la  curabilité 
définitive  de  cette  névrite  dont  Fintervention  chirurgicale  avait  amené  déjà 
une  prompte  amélioration. 

Obs.  IX.  —  Paralysie  du  nerf  médian,  suite  de  fracture  supra-candylieruie 
de  Vhumérm  droit. 

Arsène  Loy...,  sept  ans,  est  tombé  de  sa  hauteur  sur  le  sol,  le  7  jan- 
vier 1897;  il  a  été  soigné  tout  de  suite  à  Fhôpital  des  Enfants-Malades  par 
un  interne  du  service  du  ly  de  Saint-Germain,  qui  appliqua  sur  le  coude 
droit  une  gouttière  plâtrée  en  flexion  ;  cet  appareil  fut  retiré  le  3  février. 
.  La  mère  s^aperçut  immédiatement  que  la  main  était  fléchie  sur  Favant-bras 
et  ne  pouvait  aisément  être  redressée.  On  reconnut  sans  doute  à  Fhôpital  1 

Fexistence  d*une  paralysie,  car  l'enfant  fut  massé  et  électrisé  trois  fois  par 
semaine. 
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L'enrant  nous  est  amené  le  IS  février  1899,  deux  ans  après  l'accident, 
dans  l'état  suirant.  Légère  attitude  de  cubitus  oarut  (170°)  da  membre 
supérieur  droit  et  paralysie  du  nerf  médian  {griffe  médiane). 

On  reconnaît  du  même  coup,  par  Ja  palpatioo,  l'existence  d'une  frac- 


ture supra-condy tienne  aucienne.  Légère  saillie  de  la  région  ùpicondy Henné 
plus  accusée  que  de  l'autre  côté.  Extension  normale;  flexion  60°.  La  main 
se  lient  constamment  fléchie  sur  le  poignet  à  angle  droit  ;  saillie  dorsale  du 
carpe.  Les  doigts  ont  leurs  premières  phalanges  renversées  sur  le  méta- 
carpien, les  deux  dernières  sont  lléchies,  le  pouce  est  ramené  sur  le  plan 
dorsal  des  métacarpiens.  Atrophie  de  l'éminence  Ihénar,  principalement 
du  court  abducteur  et  de  l'opposant;  corde  sensible  sous  la  peau,  formée 
par  le  grand  et  le  petit  palmaires;  atrophie  très  marquée  daus  la  masse 
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des  fléchisseurs  à  ravant-bras;  les  muscles  du  domaine  du  radial  et  da 
cubital  paraissent  normaux  ;  la  main  ne  peut  pas  être  placée  en  extensioa,* 
elle  atteint  à  peine  le  prolongement  de  l'axe  de  Tavant-bras;  elle  est  déjetée 
tout  entière  sur  le  bord  cubital  et  ne  peut  être  spontanément  ramenée  en 
abduction.  La  troisième  phalange  de  Tindex  ne  peut  être  fléchie. 

Sensibilité  intacte  dans  tout  le  territoire  du  médian. 

L'index  est  effilé  et  son  ongle  très  incurvé;  Tongle  du  médius  Test  un 
peu  également. 

A  3  centimètres  au-dessus  du  pli  du  coude,  la  palpation  dénote  la  pré- 
seuce  d'une  saillie  antérieure  que  la  radiographie  montre  constituée  par  le 
fragment  diaphysatre  resté  saillant  en  avant  (Fig.  3).  Le  nerf  glisse  sur  cette 
saillie  ;  il  est  renflé  en  olive,  et  légèrement  sensible  à  la  palpation,  sur  un 
trajet  de  deux  centimètres  environ. 

L'enfant  est  soumis  aux  courants  galvaniques  alternatifs  deux  fois  par 
semaine,  par  M.  le  D'  Huet,  qui  a  bien  voulu  nous  remettre  sur  Texamen 
électrique,  la  note  suivante. 

«  Dans  le  domaine  dti  nerf  cubital,  l'excitabilité  faradique  et  galvaniqac 
est  assez  bonne  en  quantité  et  en  qualité,  sans  aucune  modification  actuelle 
de  D  R. 

«  Dans  le  domaine  du  nerf  médian,  l'excitabilité  faradique  et  galvanique 
des  palmaires,  du  court  abducteur  du  pouce  et  de  l'opposant  du  pouce  est 
conservée,  mais  assez  fortement  diminuée.  L'excitabilité  des  fléchisseurs 
des  doigts  est  un  peu  moins  diminuée.  L'excitabilité  du  court  fléchisseur 
du  pouce  est  assez  bonne  (mais  ce  muscle  peut  recevoir  une  partie  de  son 
innervation  du  nerf  cubital).  Actuellement  les  modifications  qualitatives 
dans  le  domaine  du  nerf  médian  sont  peu  accusées  (NFG  est  >•  PFG),  mais 
il  y  a  peut-être  encore  quelques  restes  de  D  R,  caractérisés  par  un  peu  de 
lenteur  des  contractions,  sauf  dans  le  court  fléchisseur  du  pouce  où  les 
contractions  sont  assez  vives. 

c<  Dans  le  domaine  du  nerf  radial,  l'excitabilité  faradique  et  galvanique, 
bonne  dans  le  long  supinateur,  parait  un  peu  diminuée  dans  les  radiaux  et 
dans  l'extenseur  commun,  plus  diminuée  encore  dans  les  muscles  propres 
du  pouce  (surtout  le  long  abducteur),  de  Tindex  et  du  petit  doigt.  Mais 
dans  aucun  de  ces  muscles,  il  n'y  a  de  modifications  qualitatives  actuelles 
de  DR. 

«  En  somme,  c'est  dans  le  domaine  du  nerf  médian  que  l'excitabilité  élec- 
trique reste  encore  le  plus  altérée.  » 

20  mai.  L'état  du  membre  n'a  pas  varié. 

Obs.  X.  —  Paralysie  du  cubital  48  ans  après  une  fracture  du  condyle 
externe  de  Vhumérus  droit,  (Observation  due  à  l'obligeance  de  M.  le 
D^"  Déjerine.) 

Félicie  Mouss...,  21  ans,  est  tombée  de  sa  hauteur  sur  le  sol,  à  Tàge  de  2  ans;^ 
eUe  a  appris  depuis  qu'un  médecin  avait  reconnu  à  ce  moment  l'exis- 
tence d'une  fracture  du  coude  droit  et  n'avait  point  appliqué  d'appareil 
inamovible.  Elle  a  toujours  eu  depuis  ce  moment  le  membre  droit  déformé 
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en  cubitus  valgus.  Cela  ne  l'a  pas  empêchée  d'apprendre  à  écrire  de  la 
main  droite  et  de  se  servir  du  membre  droit  aussi  facilement  que  dn 
gauche,  sauf  cependant  pour  soulever  des  objets  lourds. 

Depuis  trois  ans,  Félicie  Uouss...  est  femme  de  chambre  à  Paris.  11  7  a 
sept  mois,  en  cousant,  elle  a  senti  ses  doigts  engourdis,  malhabiles:  elle 
n'a  attaché  à  ce  fait  aucune  importance.  Elle  n'a  pas  remarqué  non  plus 


Fig.  1.  —  Fnetars  inoimoa  dn  coadyls  silems  (Pintyiic  du  narC  cubiul.'  IS  au  iprti). 

que  la  main  maigrissait;  elle  se  rendait  compte  seulement  qu'elle  perdait 
sa  sensibilité  tactile  élu  niveau  des  deux  derniers  doigts. 

Elle  dit  aussi  avoir  éprouvé  fréquemment  des  élancements  sur  le  trajet 
du  cubital  au-dessous  du  coude,  mais  ces  douleurs  étaient  très  tolérables; 
la  malade  ne  se  souvient  pas  à  quelle  époque  elles  ont  débuté. 

En  juin  1897,  nous  constatons  chez  la  malade  les  signes  suivants.  A  la 
région  du  coude,  obliquité  de  l'axe  de  l'avaot-bras  qui  fait  un  angle  obtus 
avec  le  bras  (cubitus  valgus  de  157°).  La  gouttière  épilrochléo-olécr&nienne 
est  resserrée  par  suite  du  déplacement  de  l'olécr&ne  en  dedans.  La  palpa- 
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tiôD  du  nerf  cubital  droit  dans  cette  gouttière  montre  une  augmentation  de 
Tolume  du  nerf  (de  près  du  double).  La  compression  de  ce  nerf  ne  provoque 
pas  une  sensation  de  fourmillement  aussi  rapide  et  aussi  forte  que  du  côté 
gauche. - 

'  La  radiographie  ci-jointe  (Fig.  4)  nous  montre  que  la  fracture  ancienne 
atteignait  le  condyle  externe. 

Main  droite.  —  A  la  vue  et  à  la  palpation  on  constate  une  atrophie  très  mar- 
quée des  muscles  de  Témincnce  hypothénar,  des  muscles  interossenx  et  de 
Tadducteur  du  pouce. 

Motilité.  —  Les  mouvements  des  doigts  sont  conservés  pour  la  Ûexion  et 
Textension;  Topposition  du  pouce  se  fait  suffisamment  et  la  malade  peut 
serrer  un  objet  dans  sa  main  droite,  mais  avec  moins  de  force  qu'à  gauche. 
L'extension  complète  des  doigts,  cependant,  est  imparfaite  pour  la  pre- 
mière phalange.  Les  mouvements  d'écartement  des  doigts  (muscles  interos- 
seux) sont  faibles  et  peu  étendus. 

Examen  de  V excitabilité  électrique  (pratiqué  par  M^'^'  le  D*^  Feinkind).  — 
Intégrité  de  la  contractilité  électrique  des  nerfs  et  des  muscles  du  bras, 
ainsi  que  des  nerfs  de  Tavant-bras  et  de  la  main  innervés  par  le  médian  et 
le  radial. 

A  Tavant-bras  droit,  diminution  considérable  de  la  contractilité  aux  cou- 
rants faradique  et  gcdvanique  pour  les  muscles  cubital  antérieur  et  fléchis- 
seur profond  des  doigts  (faisceau  interne  seulen^ent). 

Ifain  droite.  —  a)  Courant  faradique.  —  Diminution  très  grande  de  Texci- 
tation  faradique,  de  Tadducteur  du  pouce,  des  interosseux  et  des  deux 
lombricaux  internes. 

Abolition  complète  pour  les  muscles  de  Téminence  hypothénar. 

Les  muscles  de  Téminence  thénar  se  contractent  presque  aussi  bien  à 
gauche  qu'à  droite. 

L'excitation  faradique  du  nerf  cubital  au-dessus  du  coude  n'agit  pas  sur 
les  muscles  innervés  par  ce  nerf. 

b)  Courant  galvanique.  —  Abolition  de  la  contractilité  des  interosseux  et 
de  l'adducteur  du  pouce.  Un  très  fort  courant  fait  contracter  légèrement 
les  muscles  de  l'éminence  hypothénar  en  y  plaçant  le  pôle  positif  (réaction 
de  dégénérescence). 

Les  muscles  ne  se  contractent  pas  par  Tintermédiaire  du  nerf  cubital. 

Sensibilité.  —  Troubles  subjectifs.  La  malade  ne  sent  plus  que  rarement 
des  élancements  sur  le  trajet  du  cubital  au-dessous  du  coude. 
•  Troubles  objectifs.  Diminution  très  nette  de  la  sensibilité  tactile,  doulou- 
reuse et  thermique  dans  une  zone  qui  comprend  la  totalité  de  la  surface 
du  petit  doigt,  la  moitié  cubitale  de  launulaire,  la  partie  interne  du  dos  et 
de  la  paume  de  la  main  et  le  bord  cubital  de  l'avant-bras  à  la  face  posté- 
rieure. 

En  outre,  il  y  a  une  légère  diminution  de  la  sensibilité  sur  le  reste  de 
la  main  et  les  deux  tiers  inférieurs  de  Tavant-bras,  sans  limites  nettes  et 
due  probablement  aux  anastomoses  des  filets  du  nerf  cubital  avec  les  nerfs 
médian  et  radial. 


r 
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La  malade  passe  dans  le  service  du  D*"  Segond,  suppléé  par  le  D^Potherat. 

Opération  par  le  D^  Potherat  à  la  fia  de  juillet  1897,  en  vue  de  libérer  le 
nerf. 

Le  nerf  cubital,  au  niveau  de  la  gouttière  épitrochléenne,  est  augmenté 
de  volume  sur  une  longueur  de  1  centim.  et  demi  environ.  Il  n*est  pas 
adhérent  à  Tos. 

7  septembre  1897.  Une  lettre  de  a  malade  nous  apprend  qu'elle  n'a  plus  de 
douleurs  dans  le  bras  comme  avant  l'opération,  mais  que  la  main,  toujours* 
atrophiée,  n'a  pas  repris  plus  de  force  et  que  les  doigts  sont  aussi  engourdis. 

3  février  1898.  Une  nouvelle  lettre  de  la  malade  nous  apprend  que  Tétat 
est  stationnaire. 

8  septembre.  La  malade  nous  fait  savoir  que  la  force  n'est  pas  revenue 
dans  sa  main,  que  ses  doigts  lui  semblent  engourdis  davantage  et  que, 
maintenant,  elle  ressent  de  nouveau  des  douleurs  dans  le  bras.  L'alrophie 
des  muscles  innervés  par  le  cubital  est  restée  la  même. 

Obs.  XI.  —  Paralysie  du  nerf  cubital  droit,  vingt-deux  ans  après  une  fracture 
du  condyle  externe  de  Vhumérus. 

M.  Gir...,  trente-sept  ans,  est  tombé  sur  le  coude  droit,  de  sa  hauteur,  à 
l'âge  de  sept  ans.  Il  fut  soigné  par  un  chirurgien  de  la  province  qui  appliqua 
sur  le  membre  un  appareil  silicate. 

Quelques  semaines  après,  M.  Gir...  rentre  à  Paris  où  un  chirurgien,  ne 
trouvant  point  sans  doute  la  réduction  satisfaisante,  fracture  de  nouveau 
l'humérus  et  applique  un  appareil  silicate. 

Massage  et  mobilisation  pendant  plusieurs  mois  au  sortir  de  l'appareil. 
L'état  fonctionnel  de  l'articulation,  sans  avoir  recouvré  l'intégrité  première, 
fut  assez  satisfaisant  pour  que  le  malade  ait  effectué  dans  la  suite  son  ser- 
vice militaire  dans  l'artillerie. 

Brusquement,  à  l'&ge  de  vingt-neuf  ans,  en  1894,  soit  par  conséquent 
vingt-deux  ans  après  le  traumatisme  initial,  M.  G...  vit  sa  main  maigrir  pro- 
gressivement, au  niveau  de  Téminence  hypothénar  et  des  espaces  interos- 
seux. En  six  semaines,  cet  amaigrissement  prit  des  proportions  notables; 
le  malade  était  arrivé  à  ne  plus  pouvoir  écarter  les  doigts.  Il  alla  consulter 
plusieurs  sommités  médicales  qui  n'attribuèrent  aucune  importance  à  la 
fracture  ancienne  du  coude,  et  crurent  à  Torigine  spinale  de  la  paralysie. 
M.  le  D^  Broca  saisit  la  relation  qui  pouvait  exister  entre  le  traumatisme 
initial  et  la  paralysie  du  cubital  que  le  malade  présentait  actuellement.  Exa- 
minant avec  soin  le  coude,  il  s'aperçut  que  l'altitude  du  membre  n'était 
point  normale,  que  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  était  augmentée  de 
volume,  que  la  gouttière  épitrochléo-olécrânienne  était  resserrée  manifes- 
tement. Il  posa  le  diagnostic  de  fracture  ancienne  du  condyle  interne  et  de 
compression  par  le  cal  du  nerf  cubital. 

Lorsque  M.  G.  consulta  M.  Broca,  le  nerf  cubital,  gros  comme  un  porte- 
plume,  était  accessible  à  la  palpation  derrière  le  coude.  Soulevé  par  une 
saillie  osseuse,  il  roulait  sous  le  doigt  et  était  sûrement  trop  sensible  à  la 
-pression.  Au-dessus  du  coude,  au  bras,  on  le  sentait  'encore  un  peu  gros 
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sur  une  très  petite  hauteur;  à  ravant-bras,  jusqu'au  poignet,  cet  état 
anormal  était  évident.  Les  muscles  cubitaux  étant  atrophiés,  on  sentait 
une  corde,  un  peu  sensible  à  la  pression,  qui  descendait  verticalement. 

Les  muscles  innervés  par  le  cubital  étaient  tous  atrophiés;  cela  était  sur- 
tout évident  pour  les  interosseuz  et  Tadducteur  du  pouce  :  les  espaces  cor-^ 
respondants  étaient  déprimés  en  main  de  singe.  La  griffé  cubitale  des  qua- 
trième et  cinquième  doigts  n'était  pas  très  accentuée,  mais  était  nette  ; 
Técartement  des  doigts  était  impossible.  Le  malade  ressentait  dans  la 
sphère  d'innervation  du  cubital  des  fourmillements;  la  sensibilité  à  la 
piqûre  d'épingle  était  conservée. 

Le  malade,  occupé  dans  une  maison  de  banque,  avait  beaucoup  de  cor- 
respondance à  faire  et  la  pression  du  bord  cubital  de  Tavant-bras  ne  tardait 
pas  à  causer  des  fourmillements  le  forçant  à  interrompre  le  travail. 

M.  Broca  conseilla  de  mettre  le  nerf  cubital  à  l'abri,  en  creusant  une 
gouttière  pour  le  loger  derrière  Phumérus.  Cet  avis  fut  confirmé  successi- 
vement par  M.  F.  Terrier,  puis  par  M.  L.  Labbé. 

Vopéralion  fut  pratiquée  en  juillet  1891  par  M.  Broca,  que  M.  F.  Terrier 
voulut  bien  assister.  Après  incision  verticale  directement  sur  le  nerf,  dans 
la  gouttière  épitrochléo-olécrànienne,  le  nerf  fut  réclinc  sur  un  écarteur; 
il  était  certainement  gros  et  anormalement  vascularisé.  Sous  lui,  l'humérus 
fut  creusé  à  la  gouge  d'un  canal  assez  profond  pour  qu'il  pût  y  être  logé 
sans  dépasser  les  bords  osseux;  la  surface  fut  polie  avec  soin;  le  tissu 
fibreux  fut  suturé  à  la  soie  en  arrière  du  nerf. 

La  réunion  immédiate  fut  parfaite  et  sit6t  après  le  premier  pansement, 
au  huitième  jour,  l'électrisation,  dont  se  chargea  le  D**  Mally,  fut  commencée. 

Très  rapidement  après  l'opération,  l'atrophie  musculaire  cessa  de  s'ac- 
croître dans  le  domaine  du  cubital,  et  rétrocéda  même  d'une  façon  sensible. 

Un  traitement  électrique  fut  continué  pendant  plusieurs  mois  et  l'amé- 
lioration était  assez  grande  au  bout  de  ce  temps  pour  que  le  malade  pût 
se  servir  de  sa  main  très  aisément.  11  écrivait  plusieurs  heures  par  jour;  il 
jouait  facilement  à  son  sport  favori,  le  tennis,  sans  négliger  l'aviron. 

Ce  dernier  exercice  physique  le  perdit;  six  ans  après  l'opération  que 
nous  avons  relatée,  M.  G...  prit  une  telle  part  à  des  courses  d'aviron  sur  le 
lac  de  Genève  qu'il  ressentit  de  vives  douleurs  avec  fourmillements  dans  la 
sphère  du  cubital.  En  même  temps,  les  mouvements  des  doigts  devenaient 
plus  gênés. 

Le  D*"  Roux  (de  Lausanne)  est  consulté;  il  pense  à  un  soulèvement  du 
nerf  cubital  par  des  excroissances  osseuses  et  propose  au  malade  une  opé- 
ration qui  consistera  à  dégager  le  nerf  et  à  le  placer  sous  la  peau  en  avant 
de  l'épitrochlée,  en  un  point  où  il  restera  facilement  mobile. 

Cette  intervention  fut  pratiquée  par  M.  le  U'  Roux,  et  ne  fut  malheureu- 
sèment  suivie  d'aucune  amélioration;  le  nerf  resta  sensible,  même  assez 
douloureux  à  la  palpation,  et  M.  G...  tout  en  pouvant  continuer  ses  occu- 
pations et  ses  exercices  physiques,  fut  obligé  de  les  modérer  dans  de  fortes 
proportions. 

A  l'heure  actuelle,  la  main  de  M.  G...  offre  le  type  de  l'atrophie  muscu- 
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laire,  suite  de  paralysie  dii  nerf  cubiLal;  il  n'y  a  pas  de  grilTe,  mais  l'émU 
nence  hypothéoar,  l'adducteur  du  pouce,  tous  les  interosseus  sont  notable- 
ment atrophiés;  atrophiés  aussi  le  cubital  antérieur  et  une  partie  de» 
âéchisseurs  des  doigts  sur  la  région  interne  de  l'avant-bras.  H.  G...  peut 


écarter  assez  racilement  ses  doigts;  il  serre  assez  fortement  la  main  qu'on 
lui  tend. 

Le  nerf  cubital  est  senti  sous  la  peau  du  coude,  en  avant  du  massif 
trochléen,  à  un  doigt  en  dehors  du  sommet  de  l'épitrochlée ;  il  est  mobile 
à  ce  niveau,  mais  très  douloureux  à  la  palpation  la  plus  légère.  Un  peu 
au-dessus  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  le  nerf  parait  moins 
mobile,  et  il  est  manifestement  hypertrophié,  offrant  en  ce  point  une  sorte 
de  renDcmeat,  comme  une  olive. 
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En  examinant  le  coude  par  comparaison  avec  le  côté  sain,  on  est  frappé 
tout  de  suite  par  une  attitude  en  cubUtis  valgus  (angle  de  150<*  ouvert  en 
dehors  entre  le  bras -et  l'avant-bras).  La  région  du  condyle  externe  paraît 
diminuée  de  volume  relativement  à  la  région  de  la  trochlée  qui  semble 
hypertrophiée.  Les  mouvements  du  coude  sont  diminués;  Textension  est 
incomplète  (165<>  seulement);  la  flexion  ne  dépasse  point  65*;  la  pronation 
et  la  supination  sont  normales;  pas  de  mouvements  de  latéralité.  11  est,  en 
somme,  assez  difficile  cliniquement  de  préciser  la  variété  de  fracture  exacte 
dont  rhumérus  a  été  atteint;  pourtant  la  variété  condylienne  interne  parait 
probable  au  premier  abord  »  et  c*est  elle  que  M.  Broca  avait  diagnostiquée 
en  1891  ^  Or,  la  radiographie  pratiquée  il  y  a  quelques  mois  nous  montre 
avec  la  dernière  évidence  que  la  fracture  a  intéressé  le  condyle  externe  et 
lui  seul;  le  cal  a  pu  être  exubérant  et  s*étendre  jusqu'à  la  trochlée,  mais 
c'est  le  condyle  externe  qui  a  été  touché  (Fig.  5).  M.  Broca  n'hésite  point 
&  se  ranger  à  cette  opinion  et  à  reconnaître  la  similitude  presque  absolue 
qui  existe  entre  ce  cas  et  celui  que  Mouchet  avait  publié  dans  sa  thèse  >. 

Voici  les  résultats  de  Texamen  électrique  que  M.  Uuet  a  pratiqué. 

L'excitabilité  faradique  et  galvanique  est  très  diminuée  dans  le  nerf 
cubital,  au  coude  et  au  poignet. 

Dans  les  muscles  de  la  main  innervés  par  ce  nerf,  Texcitabilité  faradique 
et  galvanique  est  très  diminuée;  actuellement  les  modifications  qualitatives 
de  l'excitabilité  galvanique  n'y  sont  pas  nettement  apparentes;  dans  l'ad- 
ducteur du  petit  doigt  et  dans  le  premier  interosseux  dorsal,  les  contrac- 
tions paraissent  encore  assez  lentes,  sans  inversion  polaire  bien  caractérisée. 

Dans  le  cubital  antérieur,  l'excitabilité  faradique  et  galvanique  est  moins 
diminuée,  sans  modifications  qualitatives. 

Il  est  probable  qu'il  y  a  eu  de  la  D  R  dans  le  domaine  du  nerf  cubital; 
on  en  retrouve  encore  des  traces  dans  quelques  muscles  de  la  main 
(adducteur  du  petit  doigt  et  premier  interosseux  dorsal).  Les  modifications 
des  réactions  électriques  encore  constat ables  sont-elles  en  rapport  avec  une 
phase  de  réparation  ou  avec  un  état  de  dégénérescence  persistant,  assez 
éloigné  du  début?  Pour  se  prononcer  davantage  il  sera  nécessaire  de  renou- 
veler l'examen. 

1.  Voir  note  dans  Albert,  PalhoL  chvmrg.y  trad.  franc.,  t.  II,  p.  430;  Stein- 
heil,  éditeur. 

2.  Albert  Mouchet,  loc.  cil,  p.  102. 
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DE  L'OCCLUSION  INTESTINALE 

PAR  LE  DIVERTICULE  DE  MECKEL 


L.  BÉRARD 

Professear  agrégé  h.  la  Faoullé 
de  Médecine  de  Lyon. 


PAR  MM. 


et 


X.  DELORE 

'  Chef  de  clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 


(Suite  et  fin) 


Symptômes.  ^ 

L'occlusion  par  diverticule  de  Meckel  réalise,  d'ordinaire,  le  type 
de  Tocclusion  aiguë,  dramatique.  Les  accidents  se  déclarent  brus- 
quement, chez  un  sujet  en  pleine  santé.  Et,  comme  presque  toujours 
c'est  l'intestin  grêle  qui  est  obstrué,  en  quelques  heures  les  signes 
sont  au  complet  :  douleurs  colliquatives,  éclatant  sans  prodromes, 
arrêt  absolu  des  matières  et  des  gaz,  ballonnement  du  ventre,  vomis- 
sements bilieux  et  rapidement  fécaloïdes,  diminution  notable  de  la 
quantité  des  urines  émises. 

Pourtant,  on  relève  parfois,  dans  l'histoire  de  ces  malades,  des 
accidents  intestinaux  préalables  traduisant  une  gêne  habituelle  dans 
la  circulation  des  matières,  tels  que  constipation,  avec  alternance 
de  débâcles,  symptômes  passagers  d'occlusion  laissant  à  leur  suite 
de  vagues  douleurs  persistantes  de  la  région  ombilicale.  II  s'agît,  en 
général,  alors,  de  ces  cas  d'atrésie  de  l'iléon,  en' amont  du  point 
d'implantation  du  diverticule.  D'autres  fois,  les  signes  d'occlusion, 
que  l'on  note  dans  les  antécédents  des  malades,  ont  été  brusques, 
mais  ont  disparu  sans  laisser  de  traces.  Un  malade  d'Heiberg  *, 
qui  mourut  à  quarante  ans  d'occlusion  par  diverticule  adhérent, 
avait  souffert,  seize  ans  auparavant,  de  violentes  coliques  péri-ombi- 
licales  avec  ballonnement  du  ventre  et  arrêt  des  matières;  cette 


1.  Voir  le  numéro  de  mai. 

2.  Heiberg,  Archiu  fur  pathol.  Anat,  von  Virchow,  Band  LIV^  pages-  30  &  34. 
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crise  passée,  il  était  resté  indemne  de  tout  accident  pendant  quinze 
ans;  et  de  nouveau  les  mêmes  phénomènes  s'étaient  reproduits  pour 
rétrocéder  de  manière  identique.  C'est  à  la  troisième  crise  d'occlu- 
sion, un  an  plus  tard,  que  l'obstacle  persista  et  que  la  mort  survint. 

Chez  un  malade  de  Braun  {loc.  cit.)^  une  accalmie  absolue  de 
trente  ans  avait  séparé  une  première  série  de  coliques,  avec  ballon- 
»  nement  de  l'abdomen  et  vomissements,  des  accidents  ultimes  d'obs- 

truction qui  amenèrent  la  mort  du  sujet,  à  l'âge  de  cinquante-sept  ans. 

Il  serait  oiseux  de  vouloir  tirer  de  ces  données  des  conclusions  sur 
le  siège  et  la  nature  de  l'obstacle.  Pourtant,  ces  crises  d'occlusion 
apparues  dans  la  jeunesse,  se  reproduisant  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  devront  appeler  Thypothèse  d'une  anomalie  congé- 
nitale; et  les  douleurs  persistantes,  au  voisinage  de  l'ombilic,  feront 
songer  à  quelques  adhérences  ou  quelques  brides  à  ce  niveau. 

Exceptionnellement,  le  début  est  progressif,  comme  dans  une 
hernie  engouée.  La  constipation  s'installe  peu  à  peu;  les  vomisse- 
ments plus  tardifs  restent  alimentaires  pendant  une  ou  deux 
semaines;  l'abdomen  se  distend  modérément  et  devient  douloureux 
en  masse;  mais  ce  tableau  tout  à  fait  anormal  et  trompeur  doit  être 
mis  au  second  plan,  car  il  n'est  guère  intéressant  que  par  sa  rareté. 

Signes  fonctionnels.  —  L'analyse  des  principaux  symptômes 
fournit  les  renseignements  suivants. 

Douleur.  —  La  douleur  est,  en  général,  le  premier  signe  en  date 
et  en  importance.  Qu'elle  éclate  subitement  avec  toute  son  intensité 
ou  qu'elle  arrive  peu  à  peu  à  son  acmé,  elle  est  presque  toujours 
considérable,  et  d'abord  limitée  à  un  point  de  Tabdomen  profondé- 
ment situé  autour  de  l'ombilic,  ou  entre  l'ombilic  et  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure.  Ainsi,,  un  malade  de  Grûnnbaum  \  artilleur  âgé 
de  vingt-quatre  ans,  est  pris  subitement,  au  retour.de  l'exercice,  de 
violentes  douleurs  dans  le  flanc,  avec  vomissements;  comme  il  était 
porteur  d'une  hernie  inguinale,  on  porte  d'abord  te  diagnostic  de 
hernie  étranglée,  -r-  Une  femme  de  Rayer>  faisant  un  effort,  ressent 
comme  un  craquement  dans  l'abdomen  et  éprouve,  de  suite,  une 
douleur  très  aiguë  dans  le  flanc  droit. 

Sans  accalmie,  et  même  sans  rémissions  passagères,  la  douleur 
irradie  dans  diverses  directions,  surtout  vers  le  périnée,  lé  rectum 
et  la  vessie,  où  elle  détermine  parfois  des  épreintes.  La  localisation  à 
peu  près  fixe  de  ces  phénomènes  s'explique  par  le  siège  habituel  du 
diverticule  sur  les  dernières  anses  de  l'iléon.  Quand  le  diverticule 

[  i.  Grûnnbaum,  Centralhlail  f&r  Chirurgie,  1889.  .  .  , 
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est,  en  outre,  congénitalement  fixé  à  Tombilic,  le  point  qui  corres- 
pond à  son  insertion  pariétale  est  d'une  sensibilité  particulièrement 
exquise,  qui  rappelle  tout  à  fait  celle  du  point  de  Fappendicite,  et 
dont  on  devra  la  distinguer. 

Quand  les  accidents  peuvent  évoluer  durant  quelques  jours,  les 
douleurs  diffusent  dans  tout  l'abdomen;  mais  leur  maximum  sub- 
siste, au  même  point,  soit  spontanément,  soit  à  la  pression.  Dans 
les  cas  seulement  de  gangrène  de  l'anse  étranglée,  elles  peuvent 
arriver  à  disparaître.  Même  dans  ces  conditions  cependant,  on  les 
retrouve  à  la  pression. 

Les  épreintes  et  les  coliques  avec  faux  besoins  ne  sont  pas  rares; 
elles  peuvent  s'observer  dans  tous  les  types  de  ces  obstructions. 
Jordan  et  de  Quervain  remarquent,  à  juste  titre,  que  ces  faux  besoins 
ne  doivent  pas  être  rapportés  forcément  à  une  invagination,  car  ils 
peuvent  faire  défaut  avec  un  diverticule  invaginé  et  exister  avec 
tout  autre  obstacle. 

Peu  après  le  début  des  douleurs,  apparaissent  les  autres  signes 
fonctionnels  de  l'occlusion. 

Ce  sont  d'abord  les  vomissemenlSj  alimentaires  et  rapidement 
bilieux.  Comme»  pour  toute  obstruction,  ils  sont  d'autant  plus  pré-, 
coces  et  plus  répétés  que  l'obstacle  est  plus  serré  et  qu'il  siège  plus 
haut  sur  l'intestin  grêle.  Ces  vomissements  bilieux  sont  parfois  les 
seuls  observés,  quand  les  phénomènes  ont  une  marche  aiguës 
comme  dans  les  cas  signalés  par  Boldt,  où  la  mort  survint  au  bout 
de  vingt-sept  et  de  trente-six  heures.  Mais,  habituellement,  dès  le 
troisième,  parfois  dès  le  second  et  même  dès  le  premier  jour,  le 
liquide  rejeté  par  la  bouche  a  une  odeur  fécaloïde  et  la  teinte  jau- 
nâtre caractéristique.  C'est  à  tort  que  Cazin  signale  la  rareté  de  ces 
vomissements  fécaloïdes,  comme  un  élément  de  diagnostic  de  l'oc- 
clusion par  diverticule.  Nous  les  avons  trouvés,  au  contraire,  notés 
environ  une  fois  sur  deux,  dans  les  cas  à  marche  très  aiguë,  et 
presque  constamment  quand  les  accidents  remontaient  à  trois  ou 
quatre  jours.  Les  étranglements  par  bride,  par  torsion  et  par  nœud 
sont  ceux  où  les  vomissements  fécaloïdes  se  produisent  le  plus  tôt. 
Dans  les  rares  observations  où  l'obstacle  siégeait  sur  le  gros  intestin 
(compression  par  bride),  l'apparition  des  vomissements  était  plus 
tardive,  mais  ils  étaient,  presque  d'emblée,  fécaloïdes. 

On  a  noté  des  vomissements  stereoraux,  même  dans  les  crises 
d'occlusion  passagère  guéries  spontanément  au  bout  de  quelques 
jours.  C'est  làr  une  exception.  Ces  obstructions  transitoires  revêtent 
plutôt  la  formé  des  occlusions  chroniques;  et  là  constipation  et  les 
douleurs  sourdes  peuvent  durer  plusieurs  jours,  avec  un  simple 
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état  nauâéeux,  sans  qu^il  y  ait  même  de  vomissements  alimentaires. 
La  constatation  des  vomissements  stercoraux  est  donc  une  indica- 
tion absolue  d'opérer  et  constitue  malheureusement,  du  reste,  un 
élément  fâcheux  de  pronostic. 

.  Dans  quelques  observations,  surtout  relevées  chez  les  enfants,  les 
vomissements  sont  les  premiers  signes  en  date,  avant  les  douleurs, 
et  Taffection  débute  comme  une  vulgaire  indigestion.  C'est  ainsi 
qu'une  fillette  soignée  par  Hermann  avait  eu,  comme  premier  symp- 
tôme, des  vomissements  tenaces,  après  un  repas  très  copieux,  et  le 
lendemain  seulement  des  coliques,  du  ballonnement  et  la  cessation 
de  rémission  des  gaz. 

'  La  constipation,  comme  les  douleurs,  peut  s'installer  progressive- 
ment, même  avant  la  création  de  l'obstacle  définitif,  si  l'orifice  du 
diverticule  et  son  calibre  sont  larges,  et  l'intestin  un  peu  serré  au 
point  d'implantation.  D'autres  fois^  au  contraire,  et  c'est  le  plus 
souvent,  la  constipation  absolue  ne  débute  qu'après  les  vomisse- 
ments, car  le  bout  inférieur  de  l'intestin  met  assez  longtemps  à  se 
vider;  et  on  a  vu  des  irrigations  avec  la  Jongue  canule  ou  des  lave- 
ments électriques  ramener  encore  des  matières  au  bout  de  plusieurs 
jours.'Parfois,  dans  ces  matières,  on  trouve  de  véritables  caillots  ou 
seulement  des  mucosités  striées  de  sang.  Jusqu'à  ces  dernières 
années,  on  avait  considéré  ce  signe  comme  caractéristique  des  inva- 
ginations; on  sait  aujourd'hui  qu'il  n'en  est  rien  pour  les  invagina- 
tions, en  général  ;  et  en  particulier,  dans  les  cas  de  diverticule  inva- 
giné,  ce  symptôme  a  pu  faire  défaut  (de  Quervain).  L'émission  de 
sang  par  l'anus  indique  simplement  qu'il  y  a  une  gêne  notable  de 
la  circulation  intestinale,  une  hémorragie  par  congestion  de  la 
muqueuse,  ou  parfois  par  ulcération  des  tuniques^  d'origine  inflam- 
matoire ou  mécanique. 

La  suppression  de  l'émission  des  gaz  a  seule  une  valeur  absolue,, 
même  si  quelques  matières  et  des  mucosités  continuent  encore  à 
être  émises. 

Les  troubles  réflexes  de  la  sécrétion  rénale  ne  sont  guère  accentués 
qu'au  bout  de  quelques  jours,  à  moins  que  la  constricUon  de  l'in- 
testin ne  soit  d'emblée  à  son  maximum  et  ne  sio^e  un  peu  haut.  On 
peut  voir  alors  une  anurie  presque  complète,  dès  le  premier  jour. 
Le  plus  souvent,  on  note  seulement  une  diminution  appréciable  de 
la  quantité  des  urines,  qui  s'explique  aussi  par  l'abondance  des 
vomissements.  Chez .  les  sujets  nerveux  ou  à  réaction  très  vive,, 
comme  les  enfants,  l'oligurie  se  complique  parfois  de  rétention  vési- 
cale,  !  sans  qu'on  .trouve  d'explication  plausible  d'un  semblable 
symptôme. 
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Signes  physiques.  —  L'inspection  de  Vabdomen  fournit  des  don- 
nées variables  avec  la  nature  et  avec  la  date  des  accidents.  Ainsi 
on  a  signalé  Tabsence  totale  de  ballonnement  (cas  de  Zumwinckel), 
ou  au  contraire  le  ballonnement  généralisé,  parfois  enfin,  le 
météorisme  localisé  à  une  région  très  limitée  de  l'abdomen.  Ces 
différences  s'expliquent  sans  peine  :  l'absence  de  météorisme  est 
surtout  un  signe  du  début,  alors  que  l'intestin  n'est  pas  encore  très 
irrité,  ni  surtout  parésié.  Plus  rarement,  c'est  un  signe  d'obstacle 
très  élevé,  ou  de  péritonite  putride  par  perforation  du  diverticule 
ou  de  l'anse  étranglée. 

Le  météorisme  total  n'a  rien  ici  que  de  très  naturel  et  ne  doit  pas 
nous  arrêter.  On  se  souviendra  seulement  que,  presque  toujours,  le 
ventre  prendra  cette  forme  globuleuse,  sans  étalement  des  flancs, 
que  Laugier  avait  indiquée,  à  juste  titre,  comme  un  signe  d'obstacle 
siégeant  sur  l'intestin  grêle. 

Au  contraire,  la  modification  localisée  des  contours  de  la  paroi 
abdominale  antérieure,  quand  on  la  constate,  peut  être  d'un  secours 
précieux  pour  le  diagnostic.  S'agit-il  d'une  proéminence  au  voisi- 
nage immédiat  de  l'ombilic,  ce  sera  :  soit  un  kyste  diverticulaire 
volumineux,  comme  dans  les  cas  de  Hadlich,  rapporté  par  Mar- 
chand, soit,  beaucoup  plus  souvent,  du  météorisme  limité  à  l'anse 
étranglée.  Ce  météorisme  d'une  anse  avait  déjà  frappé  von  Wahl  ; 
Kammerer  y  revient,  à  propos  de  l'occlusion  par  diverticule,  et  dit 
que,  chez  une  de  ses  malades,  il  vit  au  début  des  accidents  l'anse 
obstruée  se  dessiner  sous  la  peau,  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic, 
en  même  temps  que  les  anses  en  amont,  déjà  partiellement  vidées 
par  des  vomissements  incoercibles,  étaient  animées  de  mouvements 
péristalfiques  exagérés,  qui  venaient  se  terminer  au  voisinage  de 
i'anse  distendue.  Il  est  bien  évident  que  ce  signe  aura  son  maximum 
de  netteté,  quand  l'anse  distendue  sera  fixée  immédiatement  en 
arrière  de  la  paroi  abdominale  par  un  diverticule  congénitalement 
adhérent.  Dans  les  occlusions  aiguës  qui  nous  occupent,  il  y  a  un 
•grand  intérêt  à  saisir  ces  symptômes  localisés,  par  un  examen  pré- 
<;oce:  car  rapidement,  d'ordinaire,  l'abdomen  tout  entier  se  météo- 
rise  et  l'on  ne  trouve  plus  d'indication  de  siège  que,  dans  certains 
•cas,  par  la  palpation  et  la  percussion. 

La  palpation  fournit  des  renseignements,  d'après  la  consistance 
de  l'abdomen,  et  d'après  les  douleurs  que  ce  mode  d'examen  déter- 
mine. On  a  vu  déjà,  à  propos  des  douleurs  provoquées,  que  si,  fré- 
quemment, toute  la  paroi  devient  sensible  à  l'exploration,  il  n'en 
persiste  pas  moins  un  point  plus  douloureux,  au  voisinage  de 
i'ombilic  ou  dans  la  fosse  iliaque,  quand  il  s'agit  d'un  diverticule 
Rbv.  de  chib.,  tome  XIX.  -^    1899.  50 
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^  fixéy  OU  en  toute  autre  zone  déclive,  quand  il  s'agir  d'un  diverticale 

libre.  Dans  ce  dernier  cas  surtout,  le  toucher  rectal  ou  vaginaly 
qu'on  ne  doit  jamais  omettre  de  pratiquer,  déterminera  des  dou- 
leurs en  un  point  fixe,  en  même  temps  qu'il  fera  percevoir,  à  ce 
>  niveau,  une  zone  plus  résistante  au  doigt.  Mais  ces  différences  de 

1^  consistance  seront  surtout  appréciées   par  le  palper  largement 

appliqué  à  la  paroi  abdominale.  Dans  ces  conditions,  on  arrivera, 
avec  un  peu  d'attention,  à  localiser  une  zone  plus  ou  moins  globu- 
leuse et  rénitente,  qui  correspondra,  soit  à  l'ampoule  terminale  dis- 
tendue du  diverticule,  comme  dans  notre  cas,  soit  encore  à  l'anse 
météorisée . 

La  percussion^  d*ail leurs,  délimitera  encore  mieux  ces  diflerences 
de  consistance,  si  on  la  pratique  avant  que  le  météorisme  soit  géné- 
ralisé. Près  du  début  des  accidents,  en  effet,  on  trouvera  d'abord  la 
région  péri-ombilicale  plus  tendue,  plus  rénitente,  plus  tympanique; 
et  un  point  de  cette  région  pourra  être  noté  d'une  rénitence  encore 
plus  grande  et  d'un  tympanisme  plus  élevé.  Les  flancs,  au  con- 
traire, restent  encore  plats;  le  csecum  ne  peut  être  repéré  par  la 
percussion,  il  ne  gargouille  pas. 

Au  sujet  du  son  rendu  par  l'anse  météorisée,  une  discussion  s'est 
élevée  entre  Neumann  et  Kammerer,  pour  savoir  si  elle  était  plus 
tympanique  ou  plus  mate  que  les  anses  voisines.  En  réalité,  il  est 
difficile  de  préciser.  Il  y  a  tympanisme  ou  matité,  suivant  que  l'anse 
est  surtout  distendue  par  des  gaz,  ou  remplie  par  ses  sécrétions,  et 
par  le  liquide  séro-sanguinolent  exsudé  de  ses  parois.  Et  d'ailleurs, 
on  est  exposé  à  prendre  pour  l'anse,  l'ampoule  diverticulaire,  celle-ci 
toujours  mate,  à  cause  des  matières  qui  y  sont  accumulées.  Pourtant, 
lorsqu'il  s'agit  véritablement  de  la  distension  d'une  anse,  ainsi 
qu'Obalinski  le  fait  observer  ajuste  titre,  il  y  a  le  plus  souvent  à  la 
fois  un  tympanisme  élevé  produit  par  les  gaz,  et  du  clapotement  ou 
du  gargouillement,  dû  aux  déplacements  du  liquide  dans  les  mou- 
vements imprimés  au  malade  pendant  l'examen. 

La  percussion  renseigne  également  sur  l'existence  ou  l'absence 
d'un  épanchement  intra-abdominal.  Même  quand  l'occlusion  n'est 
pas  encore  compliquée  de  péritonite,  il  existe,  assez  fréquemment, 
une  exsudation  de  liquide  séreux  ou  séro-sanguinolent,  dont  la  pré- 
sence a  été  signalée  depuis  longtemps  par  Duchaussoy,  Le  Moyne, 
Bœckel,  etc.  Gangolphe  et  Camichel  (1893)  considèrent  cet  épan- 
chement séro-sanguinolent  comme  à  peu  près  constant,  lorsque 
l'obstacle  siège  sur  les  parois  de  l'intestin.  En  réalité,  une  telle 
opinion,  même  limitée  à  ces  cas,  est  encore  exagérée.  Car  la  séro- 
sité ne  transsude  que  lorsqu'il  y  a  une  gêne  considérable  dans  la 
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circulation  des  parois  de  l'intestin  et,  par  conséquent,  lorsque  la 
striction  porte  sur  toute  la  circonférence,  ou  du  moins  sur  le  bord 
mésentérique.  Ainsi,  dans  notre  observation  personnelle,  bien  qne 
l'obstruction  fût  absolue  et  remontât  à  onze  jours,  il  n'y  avait  pas 
trace  d'épanchement  dans  le  péritoine,  parce  que  l'anneau  incom- 
plet, qui  enserrait  l'iléon,  comprimait  fort  peu  l'anse  au  voisinage 
du  mésentère.  Quand  cet  épanchement  existe,  presque  toujours  il 
est  teinté  de  sang;  mais  ce  caractère  aussi  a  été  considéré  comme 
trop  absolu,  et,  dans  le  cas  de  Nové-Josserand  publié  par  Carie  et 
Charvet,  le  diagnostic  de  Tocclusion  ne  fut  pas  affirmé,  la  recherche 
de  l'obstacle  ne  fut  pas  poursuivie,  parce  qu'à  l'ouverture  de 
l'abdomen  il  ne  s'était  écoulé  qu'un  peu  de  liquide  clair  et  non  de 
la  sérosité  franchement  hématique;  et  pourtant  il  y  avait  plicature 
et  écrasement  de  l'iléon  par  un  diverticule  0xé  au  mésentère.  Quoi 
qu'il  en  soit,  l'épanchement  séro-hématique  est  un  dès  signes  fré- 
quents et  de  grande  valeur. 

Les  phénomènes  généraux  varient  considérablement  d'un  cas  à 
l'autre,  avec  la  nature  de  l'obstacle.  En  même  temps  que  les  vomis- 
sements apparaissent  plus  précoces,  plus  fréquents,  et  que  la  quan- 
tité des  urines  diminue  plus  vite,  lorsque  l'obstacle  siège  haut  sur 
l'intestin  grêle,  et  lorsqu'il  est  plus  serré,  la  réaction  du  côté  du 
pouls  s'accentue  davantage  dans  les  mêmes  conditions. 

Les  caractères  du  pouls  ont  ici,  comme  dans  toute  occlusion 
interne,  une  valeur  pronostique  considérable.  Lorsque  le  pouls 
s'élève  au-dessus  de  120,  qu'il  devient  petit,  peu  tendu,  fortement 
dicrote,  d'ordinaire  le  choc  et  l'intoxication  stercorémique  sont  déjà 
très  avancés;  une  opération,  même  rapide  et  sans  manœuvre  déli- 
cate à  l'intérieur  de  l'abdomen,  aura  malheureusement  d'assez  fai- 
bles chances  de  réussite.  Ces  phénomènes  d'asthénie  cardiaque 
devront  faire  réserver  le  pronostic,  surtout  s'ils  coïncident  avec  cet 
état  du  visage  que  l'on  a  dénommé  le  faciès  abdo^ninal^  et  qui  est 
caractérisé  par  la  sécheresse  et  la  teinte  terreuse  de  la  peau,  l'exca- 
vation des  yeux,  le  pincement  des  narines,  le  tremblement  et  l'en- 
duit fuligineux  des  lèvres.  La  sécheresse  de  la  langue,  les  mouve- 
ments fibriliaires  et  le  refroidissement  des  extrémités  complètent 
ce  tableau,  qui  correspond  aussi  bien  à  la  péritonite  diffuse  qu'à  la 
toxémie. 

La  température  s'élève  rarement  d'emblée.  Pourtant,  chez  la 
malade  de  Nové-Josserand,  elle  était  de  38%2  le  matin,  et  de  38%8 
le  soir,  dès  le  lendemain  du  début  des  accidents.  La  mort  ne  sur- 
vint que  deux  jours  après;  et,  à  l'autopsie,  on  ne  trouva  nulle  trace 
de  péritonite,  aucune  lésion  d'un  autre  organe.  De  même,  chez  un 
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malade  de  Zumwinckel,  au  bout  de  trente-six  heures,  le  thermo- 
mètre marquait,  dans  le  rectum,  38*,5.  Mais  il  y  avait  ici  gangrène 
et  perforation  du  diverticule.  Plus  tard,  on  peut  voir  la  fièvre 
s'accroître  ou,  au  contraire,  un  coUapsus  algide  apparaître.  L'hyper- 
thermie  signifie,  d'ordinaire,  péritonite  sans  perforation,  ou  compli- 
cations pulmonaires  (cas  de  Neumann,  de  Boldt,  de  Bérard  et 
Delore).  Au  contraire,  l'infection  putride  par  perforation  et  la 
toxémie  par  résorption  du  contenu  de  l'intestin  se  traduisent  plutôt 
|Jar  de  l'algidité;  là  encore  il  n'y  a  rien  de  fixe. 

ÉVOLUTION. 

Par  l'étude  des  symptômes,  on  a  vu  combien  variables  étaient 
l'acuité  et  la  durée  de  l'évolution.  A  côté  des  étranglements  par 
nœuds  diverticulaires  et  par  torsion  du  mésentère,  qui  ont  une 
marche  parfois  suraiguë  et  peuvent  entraîner  la  mort  en  dix-huit, 
vingt-quatre,  quarante-huit  heures  (Leichtenstern,  Boldt,  de  Quer- 
vain),  les  coudures  progressives  de  l'intestin  par  traction  du  diver- 
ticule ou  par  plicature  d'une  anse  sur  une  bride  omphalo-mésenté- 
rique,  ont  une  durée  plus  longue;  et  les  phénomènes  généraux 
ÏÏ.         .  inquiétants  peuvent  n'apparaître  qu'au  sixième,  au  huitième  ou  au 

K  *  onzième  jour,  comme  chez  notre  opéré.  Nous  avons  même  signalé, 

f:'  à  propos  du  mode  de  début,  que  certains  malades  ressentaient  des 

Ji;  douleurs  vagues,  pendant  une  ou  plusieurs  semaines,  avec  consti- 

^  pation  et  nausées,  avant  que  l'arrêt  des  gaz  et  les  vomissements 

f:  porracés  vinssent  indiquer  là  sténose  complète. 

r\  Gomme  moyenne  entre  ces  cas  extrêmes,  il  est  de  règle  de  noter 

1^      -  (Augier,  Boldt,  Franchomme,  Kammerer)  qu'au  bout  de  cinq  à  six 

&  jours,  la  mort  survient,  ou  du  moins  que  la  situation  doit,  dès  lors, 

&  être  considérée  comme  désespérée;  et,  passé  ce  délai,  l'intervention 

■':  réalisée  dans  les  meilleures  conditions  matérielles  comporte  peu  de 

'^  chances  de  survie. 

Il  faut  considérer,  en  pratique,  malgré  de  rares  et  curieuses 
exceptions  où  l'on  a  vu  l'obstacle  céder  de  lui-même  et  la  santé  se 
rétablir,  que  toute  occlusion  par  le  diverticule  de  Meckel  se  termine 
par  la  mort,  si  l'on  n'intervient  pas  d'une  façon  précoce.  Les  acci- 
dents ultimes  sont  dus,  soit  à  la  gangrène  et  à  la  perforation  dans 
l'abdomen  de  l'iléon  ou  de  son  diverticule,  soit  à  la  péritonite  sans 
perforation,  soit  à  l'intoxication  et  au  collapsus. 

Diagnostic. 

Il  serait  oiseux  de  reprendre  ici  le  diagnostic  général  de  l'occlu- 
sion intestinale.  Depuis  quelques  années,  trop  de  travaux  ont  été  con- 
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sacrés  à  ce  sujet  pour  que  nous  ayons  la  prétention  de  décrire  quel' 
ques  signes  nouveaux,  capables  d'éclairer  le  diagnostic  de  ce  genre 
d'accidents.  Nous  nous  bornerons  à  signaler  dans  quelles  circons- 
tances les  symptômes  que  Ton  observe  pourront  être  vraisembla- 
blement rapportés  à  un  diverticule  de  Meckel  persistant,  et  lors- 
qu'on aura  diagnostiqué  Tocclusion,  à  Taide  de  quels  signes  on 
essaiera  de  préciser  le  siège  et  la  nature  de  l'obstacle. 

Choisissons  le  cas  le  plus  ordinairement  observé.  Un  adolescent 
ou  un  jeune  homme,  jusque-là  indemne  de  toute  affection  gastro- 
intestinale, ou  qui  a  présenté  seulement,  de  temps  à  autre,  de 
vagues  coliques  avec  courtes  périodes  de  constipation,  ressent  brus- 
quement, à  la  suite  d'un  repas  trop  copieux  ou  d'un  exercice  immo- 
déré, de  vives  douleurs  dans  la  région  péri-ombilicale,  avec  irra- 
diations, surtout  aiguës  vers  la  fosse  iliaque  droite.  Très  rapide- 
ment, les  vomissements  alimentaires,  puis  porracés  surviennent,  en 
même  temps  que  des  besoins  plus  ou  moins  pressants  d'aller  à. la 
selle,  sans  pourtant  qu'il  soit  possible  d'émettre  ni  matières,  ni  gaz. 
Le  ventre   peu  à   peu  se  météorise,  surtout  dans  les  régions 
médianes;  la  quantité  des  urines  émises  diminue,  dès  le  premier 
jour,  dans  de  notables  proportions.  C'est  dans  de  telles  conditions 
qu'on  peut  être  appelé  à  examiner  le  malade,  et  alors  on  constate, 
si  l'on  est  encore  assez  près  du  début  des  accidents,  que  l'abdomen 
est  surtout  météorise  autour  de  l'ombilic  et  à  l'hypogastre.  La  paroi 
n'est  le  siège  ni  d'œdëme,  ni  de  vascularisation  anormale;  les  mou- 
vements du  diaphragme  sont  libres  ou  peu  limités,  et  seulement 
alors  par  la  gène  mécanique  due  à  la  distension  de  l'intestin.  La 
palpation  n'est  vraiment  douloureuse  que  dans  les  points  les. plus 
tendus,  c'est-à-dire  en  bas  et  à  droite  de  l'ombilic,  où  l'on  arrive 
parfois  à  délimiter  une  zone  plus  rénitente,  semblant  faire  corps 
avec  la  paroi.  Dans  les  flancs  aplatis,  le  cœcum  n'est  pas  percep* 
tible,  ni  comme  boudin  distendu,  ni  comme  masse  en  plastron.  La 
percussion  confirme  ces  données  et  permet,  en  outre,  de  recon- 
naître que  la  zone  rénitente  et  douloureuse  a  un  son  plus  tympa- 
nique.ou,  ou  contraire,  plus  mat  que  celui  du  reste  de  Tabdomen. 
Dans  les  points  déclives,  elle  fait  constater  un  peu  d'épanchement, . 
qui  remplit  le  cul-de-sac  de  Douglas,  ainsi  qu'en  témoigne  le  tou- 
cher rectal.  Ce  toucher,  d'ailleurs,  révèle  seulement  la  présence  du 
liquide  par  la  proéminence  du  cul-de-sac  vers  le  rectum.  Il  ne 
détermine  habituellement   qu'une  douleur  diffuse,  sans  déceler 
aucune  masse  empâtée,  aucune  bride  tendue.  Même  constatation 
chez  la  femme  par  le  toucher  vaginal,  qui  permet  aussi  de  faire  bal- 
lotter librement  l'utérus  et  qui  montre  l'intégrité  des  annexes. 


7&4  RBTUB  DE  CHinUR6I£ 

Les  investigations  du  côté  du  foie,  du  rein  on  de  Testomac  sont 
négatives;  et  on  n*hésite  pas,  en  général,  à  éliminer  ces  organes 
comme  la  cause  des  accidents^  sauf  cependant  en  ce  qui  pourrait 
concerner  une  perforation  de  l'estomac  ou  du  duodénum  par  un 
ulcère  latent  jusque-là.  Un  excellent  signe  de  ce  dernier  accident 
est,  comme  on  le  sait,  l'absence  presque  complète  de  vomissements 
et  la  limitation  du  météorisme,  pendant  le  premier  jour,  à  réfû- 
gastre  et  aux  hypocondres.  La  température  est  normale  ou  vcMsine 
de  la  normale,  l'état  général  tel,  que  l'on  ne  peut  pas  songer  à  une 
maladie  infectieuse  aiguë. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  reste  limité  entre  une  inflam- 
mation aiguë  de  l'intestin  ou  du  péritoine,  et  entre  les  diverses 
occlusions  intestinales. 

La  première  maladie  à  laquelle  on  songera  aujourd'hui  est  Vctp- 
pendieitey  ainsi  qu'en  témoignent  les  observations  que  nous  avons 
parcourues  (cas  de  Rochard,  Braquebaye  et  Broca,  De  Quer- 
vain,  etc.),  surtout  cette  appendicite  à  forme  d'occlusion  intestinale, 
qui  a  fait,  l'an  dernier,  l'objet  de  longues  discussions  2i  la  Société 
de  Chirurgie.  Mais  si,  comme  nous  le  supposons,  l'exam^i  du 
malade  est  £ut  assez  tôt,  alors  que  les  signes  locaux  n'ont  pas 
encore  été  noyés  dans  le  météorisme  total,  les  indications  suivantes 
serviront  au  diagnostic  différentiel.  Beaucoup  plus  souvent  dans 
l'appendicite,  il  y  aura  eu,  avant  la  crise  actuelle,  des  troubles 
digestifs  plus  précis.  Fréquemment  aussi  le  début  aura  été  moins 
brutal,  la  constipation  moins  absolue  ou  remplacée  par  une  crise 
de  diarrhée;  mais  surtout  les  signes  physiques  sont  un  peu  diffé- 
rents. Sauf  les  cas  de  perforation  gangreneuse  d'emblée  avec  péri- 
tonite généralisée,  les  symptômes  sont  confinés  dans  la  région 
caecale;  la  zone  inflammatoire  rénitente  et  douloureuse  occupe 
exactement  la  fosse  iliaque  au  voisinage  de  l'épine  (point  de  Mac- 
Burney),  et  s'éloigne  beaucoup  plus  de  l'ombilic  que  la  masse  de 
l'obstruction  diverti culaire,  lorsqu'on  peut  percevoir  cette  dernière. 
La  paroi  abdominale  est  assez  souvent  o»lémateuse,  ses  mouve- 
ments plus  limités  par  l'inflammation  sous-jacente,  le  péristaltisme 
des  anses  en  amont  moins  accentué.  Le  toucher  rectal  fiût  souvent 
constater  un  point  douloureux  fixe  vers  la  fosse  iliaque.  Enfin,  la 
température  s'élève  rapidement.  L'absence  de  tous  ces  signes  a  suffi, 
dans  plusieurs  cas,  à  éliminer  l'appendicite. 

Restent  alors,  en  présence,  la  péritonite  aiguë  et  l'obstruction 
intestinale. 

Pour  la  périzonitej  comme  il  s'agit  d'ordinaire  d'hommes  jeunes 
et  jusque-là  en  bonne  santé,  on  ne  doit  guère  songer  qu'à  une 
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péritonite  iiiberculeuse  latente  auparavant,  et  se  traduisant,  pour  la 
première  fois,  par  des  signes  d'occlusion.  Mais  alors  il  est  rare  que 
les  antécédents  du  malade  soient  indemnes  de  toute  manifestation 
bacillaire.  En  outre,  un  malade,  qui  fait  de  Tobstruction  par  péri- 
tonite môme  fibreuse,  a  depuis  quelques  semaines  de  la  déperdition 
des  forces,  de  la  fièvre,  de  Tamaigrissement,  de  la  pesanteur  de 
l'abdomen  et  des  troubles  dans  la  circulation  des  matières.  Chez 
lui,  sans  doute,  on  pourra  trouver  aussi,  à  la  palpatlon  et  à  la  per- 
cussion, des  zones  plus  rénitentes,  d'autres  plus  mates;  mais  elles 
seront,  d'ordinaire,  multiples;  et  l'épanchement,  s'il  existe,  sera 
localisé  dans  une  région  plus  restreinte,  sans  qu'on  puisse  le  faire 
passer  d'un  flanc  à  Tautre,  en  changeant  la  position  du  sujet.  En 
somme,  la  confusion  ne  sera  guère  possible  qu'avec  une  péritonite 
arrivée  à  la  guérison  et  se  compliquant  alors  d'obstruction  aiguë 
par  une  bride  fibreuse.  Mais  la  péritonite  aiguë  n'est  plus  en 
cause. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'insister  sur  la  péritonite 
■aiguë  par  perforation,  qui  n'a  pas  beaucoup  de  caractères  communs 
avec  l'obstruction  diverticulaire  au  début,  ou  qui  n'a  plus  à  être 
distinguée  des  accidents  observés,  lorsque  l'anse  comprimée  ou  le 
diverticule  se  sont  gangrenés  et  ont  laissé  écouler  leur  contenu  dans 
l'abdomen.  Nous  avons  signalé  plus  haut,  en  passant,  les  caractères 
différentiels  de  la  perforation  par  ulcère  latent  de  l'estomac. 

Quant  à  la  péritonite  aiguë  généralisée,  sans  perforation,  ainsi  que 
Duplay,  Hanot  et  Thibierge  l'ont  établi,  elle  se  distingue  de  l'occlu* 
sion  intestinale  en  général,  et  de  l'occlusion  diverticulaire  en  parti- 
culier, par  la  diffusion  plus  grande  des  douleurs  qui  sont  plus 
superficielles,  avec  un  maximum  fréquent  au  niveau  des  attaches  du 
diaphragme,  par  une  distension  des  anses  plus  rapidement  généra- 
lisée à  tout  l'abdomen,  par  une  constipation  moins  absolue  et  sur- 
tout par  la  persistance  possible  de  l'émission  des  gaz.  En  même 
temps  que  cette  diffusion  des  symptômes,  l'élévation  rapide  et  con- 
sidérable de  la  température  est  un  bon  signe  de  péritonite  suppurée, 
surtout  quand  la  fièvre  débute  par  un  frisson. 

Ces  affections  éliminées  et  si  l'on  a  admis  Thypo thèse  d'une  occlu- 
sion brusque  de  l'intestin,  arrivera-t-on  à  reconnaître  la  nature  et 
le  siège  de  l'obstacle? 

Il  est  des  cas,  rares  d'ailleurs,  où  Torigine  diverticulaire  des  acci- 
dents sera  affirmée  sans  hésitation.  Sans  parler  des  obstructions  par 
prolapsus  de  l'intestin  à  travers  un  conduit  vitellin  encore  large- 
ment ouvert  à  l'ombilic,  dont  Franchomme,  dans  sa  thèse,  a  ras- 
semblé dix  cas,  et  qui  ne  rentrent  pas,  à  proprement  parler,  dans 
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les  faits  d'étranglement  interne  que  nous  avons  en  vue,  il  est  cer- 
tains malades  chez  qui  la  persistance  du  diverticule  est  traduite  par 
l'existence,  durant  les  premières  années  de  la  vie,  d'une  fistule 
ombilico-stercorale  dont  Toblitération  spontanée  a  laissé,  comme 
trace,  une  tuméfaction  plus  ou  moins  volumineuse  en  ce  point  de  la 
paroi  abdominale  antérieure.  Si  une  obstruction  aiguë  se  déclare, 
chez  de  tels  sujets,  avec  localisation  des  douleurs  et  du  météorisme 
autour  de  la  tuméfaction,  l'hésitation  ne  sera  guère  possible  :  tel  un 
enfant,  soigné  par  Hadlich,  qui  présentait  une  tumeur  fluctuante 
peri-ombilicale,  consécutive  à  l'oblitération  d'une  fistule  stercorale 
et  qui,  après  une  période  de  constipation  prolongée,  fut  pris  d'une 
occlusion  aiguë  rapidement  mortelle.  Tel  encore  le  patient  de 
Sydney  Jones  S  qui  présenta.,  à  Tâge  de  trente-six  ans,  des  signes 
d'obstruction  brusque  avec  maximum  des  douleurs  autour  de  l'om- 
bilic, et  dont  l'histoire  comportait  un  fait  très  intéressant.  Trois 
semaines  après  sa  naissance,  s'était  déclarée  une  fistule  ombilicale- 
stercorale  qui  avait  disparu  seulement  vers  la  septième  année,  en 
laissant  comme  trace  un  peu  d'empâtement  de  la  paroi  avec  un 
suintement  muco-purulent  insignifiant. 

Malheureusement  pour  la  clarté  du  diagnostic,  il  est  exceptionnel 
que  l'on  retrouve  des  traces  aussi  nettes  d'un  diverticule  dans  les 
antécédents  du  malade.  Ces  deux  observations  sont  les  seules  de  ce 
genre,  avec  une  troisième  de  Leisrink  et  Alsberg,  que  nous  connais- 
sions; d'ordinaire,  aucun  indice  n'en  a  jamais  trahi  l'existence  à 
l'extérieur,  et  l'on  en  est  réduit  à  la  discussion  méthodique  du  dia- 
gnostic de  l'occlusion  aiguë. 

Le  premier  examen,  naturellement,  portera  sur  les  régions  her- 
niaires. Car  V obstruction  peut  s* être  produite  dans  un  sac^  ou  sîw- 
plement  coexister  avec  une  hernie  irréductible^  mais  non  étranglée, 
comme  dans  l'observation  de  Grùnnbaum.  S'il  s'agit  d'une  obstruc- 
tion dans  un  sac  herniaire,  le  seul  diagnostic  que  l'on  fait  et  que 
l'on  doit  faire,  est  celui  de  hernie  étranglée.  Ce  n'est  qu'après  l'ou- 
verture du  sac  que  Ton  se  rendra  compte  si  l'on  a  affaire  à  une 
hernie  du  type  de  Littre  et  Méry,  c'est-à-dire  à  une  hernie  avec 
inflammation  du  diverticule  adhérent  et  péritonite  herniaire,  que 
l'on  ne  prendra  pas  pour  une  hernie  caîcale  avec  appendicite;  ou 
bien,  le  sac  ouvert,  on  constatera  que  la  portion  de  l'intestin  étranglée 
représente  le  fond  d'un  diverticule  que  l'on  ne  confondra  pas  non 
plus  avec  un  pincement  latéral  du  caecum  ;  après  l'avoir  reconnu, 
il  sera  nécessaire  de  s'assurer,  au  besoin  par  une  hernio-laparo- 

i.  Sydney  Jones,  Med.  Times  and  Gazette,  1882,  t.  I. 
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tomie,  que  le  diverticule  étranglé  ne  détermine  pas  à  son  tour  la 
coudure  de  Tiléon.  Mais  c'est  surtout  quand  la  hernie  diverticulaire 
est  simplement  irréductible,  sans  signes  nets  d'étranglement,  qu'il 
faudra  discuter  le  diagnostic  d'un  autre  obstacle,  et,  si  l'on  a  com- 
mencé à  intervenir  sur  la  hernie,  qu'il  faudra  inspecter  les  anses,  au 
point  d'implantation  du  diverticule. 

Supposons^  au  contrairey  qu'il  n'y  ait  pas  de  hernie  concomitante^ 
comme  c'est  le  cas  habittieL  Alors,  on  ne  pourra  que  songer  à  un 
obstacle  par  diverticule,  sans  rien  affirmer  de  trop  précis,  même 
lorsque  les  conditions  suivantes  seront  réalisées  :  début  brusque  des 
accidents  chez  un  adolescent,  parfois  porteur  d'une  malformation 
congénitale;  douleur,  empâtement  et  météorisme  maxima  autour  de 
l'ombilic.  Ces  données  sont  les  seules  un  peu  spéciales  à  ce  genre 
d'étranglement;  d'autre  part,  de  tels  signes  s'observent  aussi  bien 
dans  les  hernies  internes,  rétro-caecales  ou  péri-duodénales,  et  dans 
la  torsion  limitée  de  l'intestin  grèle  sur  son  mésentère.  L'hésitation 
persistera  surtout  s'il  s'agit  d'un  diverticule  libre;  car, seul  le  diver- 
ticule adhérent  peut  être  soupçonné,  à  l'examen  extérieur,  par  ses 
insertions  pariétales. 

A  plus  forte  raison,  ne  saurait-on  songer  à  vouloir  préciser  tou- 
jours la  nature  de  l'obstruction  diverticulaire,  puisque  l'invagina- 
tion est  le  seul  type  qui  s'accuse  par  un  signe  particulier,  l'écoule- 
ment de  mucosités  sanguinolentes  par  l'anus,  et  qu'elle  a,  comme 
nous  l'avons  vu,  ce  caractère  commun  avec  d'autres  occlusions. 
Broca,  dans  un  cas,  reconnut  une  invagination  chez  une  fillette  de 
quatre  ans  atteinte  d'obstruction  aiguë  avec  melaenas  abondants,  et 
chez  laquelle,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes 
droite?,  on  percevait  une  tumeur  cylindrique,  nette,  peu  doulou- 
reuse. Il  opéra,  réséqua  l'anse  invaginée,  et  s'aperçut  alors  qu'elle 
portait  uii  diverticule. 

Chez  notre  malade,  nous  étions  arrivés,  par  exclusion,  au  dia- 
gnostic d'occlusion  par  hernie  interne  ou  par  obstacle  congénital  ; 
car  son  jeune  âge  et  sa  bonne  santé  antérieure  permettaient  d'éli* 
miner  tout  obstacle  résiduel  d'une  ancienne  péritonite,  toute  tumeur, 
et  toute  obstruction  calculeuse. 

Quant  au  siège,  sauf  de  rares  exceptions,  nous  l'avons  vu,  l'obstacle 
porte  sur  les  anses  de  l'iléon,  au  maximum  à  un  mètre  en  amont  du 
caecum.  Cette  localisation  sera  d'ordinaire  reconnue  beaucoup 
mieux  que  la  nature  même  de  l'étranglement,  grâce  aux  signes  clas- 
siques que  nous  avons  déjà  signalés,  après  tous  les  auteurs,  et  que 
nous  ne  voulons  que  résumer,  en  disant  que  tout  se  passe  autour  de 
l'ombilic. 
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D'ailleurs,  une  seule  chose  importe,  c'est  de  reconnaître  Tocclu- 
sion  et  la  nécessité  d'intervenir  le  plus  tôt  possible,  en  se  trouvant 
préparé  à  toutes  les  surprises  que  réservent  de  semblables  opéra- 
dons  abdominales. 


TRArTEMENT. 

Dans  les  rares  cas  où  le  diagnostic  de  l'occlusion  par  diverticule 
«ura  pu  être  porté,  il  n'y  a  pas  d'hésitation  possible  actuellement 
4Bur  le  choix  du  traitement  :  on  doit  faire  la  laparotomie  médiane, 
lever  l'obstacle,  d'après  les  procédés  que  nous  développerons  plus 
loin,  et  traiter  les  lésions  de  l'intestin  et  du  péritoine. 

Malheureusement,  comme  nous  l'avons  vu,  il  n'en  est  pas  d'ordi- 
naire ainsi;  et  même  après  un  examen  complet,  méthodique  et  pré* 
•coce  des  malades,  on  en  arrive  le  plus  souvent  à  cette  seule  conclu- 
sion qu'il  s'agit  d'une  occlusion  aiguë  de  cause  incertaine,  probable- 
ment mécanique,  siégeant  sur  l'intestin  grêle.  C'est  ce  qui  ressort 
de  l'analyse  des  symptômes  et  de  l'étude  des  observations. 

Le  traitement  chirurgical  de  semblables  occlusions  aiguës  méca- 
niques donnant  aujourd'hui  encore  une  mortalité  de  plus  de  50 
pour  100  (Obalinski,  Rydygier,  Comte,  Jalaguier),  on  comprend 
que  nombre  de  chirurgiens  hésitent  à  prendre  d'emblée  le  bistouri 
et  aient  recours  d'abord  au  traitement  médical.  Mais,  de  l'aveu  de 
presque  tous,  même  des  moins  interventionnistes,  il  faut  limiter  ce 
traitement  médical  aux  lavements  gazeux  et  électriques  pour  les  cas 
d'occlusions  suraiguës  et  aiguës;  pour  les  formes  moins  rapides,  à 
ces  lavements  combinés  à  l'administration  de  l'opium.  Dans  les  cas 
qui  nous  intéressent  presque  toujours,  il  s'agit  de  formes  aiguës; 
donc  l'opium  aura  peu  d'utilité,  et  la  piqûre  de  morphine  ne  ser- 
vira qu'à  calmer  momentanément  les  douleurs.  Quant  aux  lave- 
ments électriques,  Jalaguier  qui,  après  Boudet  de  Paris,  Henrot,  etc., 
s'en  montre  grand  partisan,  ne  les  croit  utiles,  pour  les  étrangle- 
ments mécaniques,  comme  ceux  qui  nous  occupent,  que  si  l'on 
intervient  très  près  du  moment  où  l'incarcération  s'est  produite.  Et 
il  ajoute  que  si,  après  deux  ou  trois  séances  d'électrisation,  aucun 
résultat  n'est  obtenu,  on  doit,  sans  hésiter,  recourir  à  une  interven- 
tion chirurgicale. 

Ainsi,  à  ne  considérer  que  le  diagnostic  le  plus  large  d'occlusion 
par  cause  mécanique,  étant  donnée  l'allure  habituelle  aiguë  de 
l'étranglement  observé,  la  seule  pratique  médicale  autorisée  est 
celle  du  lavement  gazeux  ou  plutôt  électrique.  Si  maintenant,  pré- 
cisant les  indications,  nous  recherchons  les  résultats  obtenus  avec 
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ce  lavement  dans  les  cas  d'occlusion  par  diverticule  de  Meckel  qui 
ont  été  publiés,  nous  ne  trouvons  pas  un  fait  probant  en  £aveur  de 
cette  méthode. 

Le  traitement  médical  présentant  des  chances  minimes  de  réus- 
site, si  on  le  tente,  les  essais  ne  devront  pas  se  prolonger  ;  et  bien 
que  dans  certaines  observations^  comme  la  nôtre,  on  ait  pu  voir  des 
patients  résister  pendant  onze  jours  à  toutes  les  tentatives  de  médi- 
cation interne,  et  guérir  ensuite  par  la  laparotomie,  il  est  du  devoir 
de  tout  praticien  de  penser  le  jour  même  au  traitement  ehirurgicalj 
si  les  lavements  convenablement  employés  n^ont  ramené  ni  matièreSy 
ni  gaZy  dans  les  quelques  heures  qui  suivetit  leur  administration.  ' 

La  précocité  de  l'intervention  constitue  l'élément  capital  de  sa 
réussite;  l'occlusion  diverticulaire  est  le  type  de  l'occlusion  aiguë 
mécanique,  pour  laquelle  Comte  a  établi  la  statistique  suivante  : 
soixante-quinze  malades  opérés  dans  les  trois  premiers  jours  don- 
nent cinquante  guérisons;  passé  ce  délai,  la  mortalité  s'élève  à  70 
et  80  pour  100,  comme  l'avait  déjà  montré  Curtis.  De  ces  chiffres 
d'ailleurs,  il  ne  faut  retenir  qu'une  indication  générale  d'opérer  de 
bonne  heure,  car  ceux  du  premier  groupe  sont  trop  optimistes,  si 
l'on  envisage  seulement  les  opérations  pour  occlusion  diverticulaire. 
Quoi  qu'il  en  soit,  que  l'on  intervienne  de  suite,  ou  seulement 
après  des  tentatives  prudentes  et  peu  prolongées  de  libération  de 
l'obstacle  par  les  moyens  médicaux,  quelle  conduite  tenir?  Se 
résoudra-t-on,  d'emblée,  à  Ventérotomie  ou  donnera-t-^n  la  préfé- 
rence à  la  laparotomie  avec  traitement  direct  des  lésions?  Nous  ne 
reprendrons  pas  les  arguments  qui  ont  été  fournis  en  faveur  de  l'une 
ou  de  l'autre  pratique,  dans  la  dernière  discussion  de  la  Société  de 
Chirurgie  (1897).  Mais,  nous  guidant  sur  les  conclusions  formulées 
dans  ce  débat  et  surtout  sur  les  faits  que  nous  avons  pu  coUiger, 
nous  distinguerons  les  cas  :  suivant  la  précision  obtenue  dans  le 
diagnostic  et  suivant  les  indications  tirées  de  l'état  local  et  de  l'état 
général  du  patient. 

l*"  Le  diagnostic  de  l'occlusion  diverticulaire  est  probable,  et 
l'état  général  du  malade  semble  p^mettre  encore  une  intervention 
abdominale  :  la  laparotomie  s'impose. 

2'  Le  diagnostic  de  la  nature  de  l'occlusion  est  incertain,  mais  les 
signes  locaux  que  nous  avons  indiqués  à  plusieurs  reprises  (météo> 
risme,  tympanisme  localisés,  douleur  fixe  de  la  paroi  au  voisinage 
de  l'ombilic)  font  supposer  que  l'obstacle  siège  sur  la  fin  de  l'intestin 
grêle,  et  parfois,  que  l'anse  obstruée  est  au  contact  de  la  paroi.  Ici 
encore  on  aura  recours  à  la  laparotomie  médiane,  avec  l'idée  de  ter- 
miner par  un  anus  contre  nature  fait  dans  la  plaie^  si  la  complexité 
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des  lésions  ou  le  mauvais  état  général  du  malade  imposent  une 
intervention  rapide.! 

3*"  Le  diagnostic  se  borne  à  admettre  une  occlusion  aiguë,  sans 
distinction  d'origine,  ni  de  siège.  Mais  l'aplatissement  des  flancs  et 
l'absence  de  clapotement  caecal  semblent  en  faveur  d'un  obstacle  sur 
l'intestin  grêle  :  ce  sont  les  conditions  habituelles  de  l'étranglement 
par  diverticule  libre  ou  par  diverticule  fixé  au  mésentère.  Alors 
l'entérotomie  et  la  laparotomie  pourront  être  mises  en  balance,  avec 
des  chances  plus  égales,  si  l'on  s'en  tient  aux  termes  mêmes  de  ce 
diagnostic  peu  précis.  Toutefois,  comme  on  présume  que  l'anus 
contre  nature  portera  sur  l'intestin  grêle,  et  comme  l'on  sait  qu'une 
telle  dérivation  des  matières  encore  incomplètement  digérées  est 
fatale  au  patient,  lorsqu'elle  se  prolonge  au  delà  de  quelques 
semaines,  on  comprend  que  cet  anus  doive  être  réservé  pour  les 
sujets  dont  l'état  général  est  inquiétant. 

Et  de  fait,  si  nous  réunissons  les  observations  où  l'on  a  pratiqué 
l'entérotomie  pour  une  obstruction  diverticulaire,  nous  ne  trouvons 
que  des  cas  de  mort,  ainsi  qu'en  témoigne  le  tableau  ci-après  (p.  761). 

Peut-être  dans  nos  investigations,  quelque  cas  heureux  d'entéro- 
tomie  nous  a-t-il  échappé.  Mais  déjà  Neumann,  Boldt,  Kammerer 
se  montraient  peu  enthousiastes  de  l'anus  contre  nature,  et  aucun 
d'eux  ne  conseillait  de  le  pratiquer  d'emblée.  C  est  que,  si  l'on 
se  reporte  à  l'anatomie  pathologique  et  aux  constatatioi^s  d'autopsie^ 
on  trouve  que  les  lésions  susceptibles  de  rétrocéder  d'elles-mêmes 
après  l'entérotomie  sont  exceptionnelles.  C'est  surtout  dans  les 
pseudo-occlusions  par  parésie  de  l'intestin  que  l'anus  contre  nature 
peut  être  curatif  ;  parfois  aussi,  mais  beaucoup  plus  rarement,  l'ob- 
struction cède  ensuite  d'elle-même,  dans  les  invaginations,  dans  le 
vol  vu  lus  et  dans  les  compressions  lâches  par  brides.  Or,  l'occlu- 
sion diverticulaire  comporte  presque  toujours,  soit  une  coudure 
brusque  par  tension,  soit  une  bride  serrée,  soit  un  nœud,  que  ne 
saurait  modifier  l'évacuation  provoquée  des  anses  en  amont. 

En  règle  générale  donc,  et  sauf  une  contre-indication  fournie  par 
le  collapsiis  et  par  Tadynamie  cardiaque,  la  laparotomie  reste  Vopé-^ 
ration  de  choix. 

Comme  pour  toute  occlusion,  le  chirurgien  aura  fait  préparer  l'ins- 
trumentation nécessaire  à  une  résection  et  à  des  sutures  de  l'intestin. 

L'incision  médiane  sera  assez  grande  pour  permettre  l'introduc- 
tion facile  de  la  main  dans  l'abdomen. 

Le  ventre  ouvert,  il  y  a  lieu  de  distinguer,  parmi  les  cas,  ceux  où 
l'obstacle  est  évident,  facilement  accessible,  et  ceux  où  il  reste 
caché  profondément  dans  la  cavité  péritonéale.  Dans  cette- der'nière 
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catégorie,  il  s'agit,  en  général,  d*un  diverticule  libre  ou  fixé  au 
mésentère  :  Tanse  ou  les  anses  obstruées  se  trouvent  alors  au  voisi- 
nage du  caecum  ou  proLabées  dans  le  bassin.  >La  première  explo- 
ration doit  porter  ici,  comme  dans  toute  laparotomie  pour  occlu- 
sion, sur  le  caecum  (Trêves,  Rydygier,  Jalaguier);  lorsqu'on  aura 
constaté  son  affaissement,  la  main  suivra  les  anses  grêles  en  remon- 
tant le  long  de  Tiléon  et  arrivera  ainsi  à  la  première  anse  distendue. 
Pour  faciliter  cette  recherche  de  l'obstacle,  on  a  préconisé  aussi 
réviscération  large,  malheureusement  peu  utile  si  l'on  a  affaire  à 
un  diverticule  court  adhérent  &  la  paroi  abdominale  postérieure, 
ou  l'évacuation,  par  une  incision  au  bistouri,  des  anses  dilatées  les 
plus  superficielles:  Ce  sont  là  des  manœuvres  dont  chaque  chirur- 
gien discutera  l'opportunité.  Si,  malgré  leur  emploi,  l'anse  étran- 
glée n'est  pas  accessible,  et  si  l'état  grave  du  malade  commande 
une  terminaison  rapide  de  l'opération,  l'entérotomie  reste  comme 
ultime  ressource.  Heureusement,  d'ordinaire,  on  est  arrivé  assez 
facilement  au  point  obstrué. 

Dès  lors,  il  n'existe  plus  de  manuel  opératoire  prévu;  et  l'on 
comprend  que  la  fin  de  l'intervention  puisse  varier  infiniment,  sui- 
vant que  l'on  trouvera  une  simple  bride,  ou  un  nœud  diverticu- 
laire  avec  ampoule,  ou  une  invagination,  et  suivant  que  l'anse  étran- 
glée sera  encore  saine  ou  déjà  sphacélée. 

En  ce  qui  concerne  le  diverticule  d'abord,  la  seule  indication  qui 
s'applique  à  tous  les  cas  est,  lorsqu'on  le  libérera  de  ses  attaches,  de 
le  sectionner  entre  deux  pinces  ou  entre  deux  ligatures,  de  façon  à 
prévenir  l'hémorragie  toujours  possible  par  les  branches  persis- 
tantes de  l'omphalo-mésentérique,  et  la  souillure  du  champ  opéra- 
toire par  les  matières  contenues  dans  sa  cavité.  Parfois,  surtout  si 
le  calibre  du  diverticule  est  considérable,  on  aura  un  moment  d'hé- 
sitation avant  de  porter  le  bistouri  sur  lui  et  on  se  demandera  si  ce 
n'est  pas  une  des  anses  distendues;  le  mieux  alors  est  d'attiret 
autant  que  possible  l'organe  suspect  hors  de  la  plaie  et  un  examen 
plus  soigneux  lèvera  d'ordinaire  tous  les  doutes. 

Dans  tous  les  cas,  même  si  la  lumière  du  conduit  diverticulaire 
est  très  étroite,  on  devra  se  conduire  comme  si  elle  communiquait 
librement  avec  l'intestin;  et,  après  l'avoir  réséqué  aussi  près  que 
possible  de  son  implantation  sur  l'anse,  on  obturera  le  moignon 
par  un  ou  plusieurs  plans  de  suture  tout  à  fait  étanches.  Pour  les 
diverticules  larges,  il  y  a  intérêt  à  en  conserver  une  certaine  lon- 
gueur, sans  quoi  on  s'exposerait  à  réduire  par  les  sutures  le  calibre 
de  l'iléon,  absolument  comme  lorsqu'il  s'agit  de  fermer  une  plaie 
latérale  de  l'intestin. 
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Cette  résection  du  divertîcule  n'ofîre  pas  assez  de  difOcuItés  dans 
la  majorité  de  cas,  pour  qu'on  se  borne,  ainsi  que  l'indique  Boldt 
après  Cazin,  à  fixer  le  moignon  diverticulaire  à  la  plaie  de  la  paroi, 
en  courant  ainsi  le  risque  d'une  fistule  stercorale  ultérieure  ou 
d'une  adhérence  définitive  qui,  à  son  tour,  pourrait  devenir  un 
agent  d'obstruction. 

La  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  la  portion  terminale  du  cul-de- 
sac  diverticulaire  ou  des  brides  qui  le  fixent  au  péritoine  est  encore 
plus  simple.  Car  il  est  exceptionnel  que  cette  portion  contracte  des 
adhérences  très  étendues  avec  les  organes  voisins  et  qu'une  ou 
deux  ligatures  ne  suffisent  à  faire  l'hémostase,  après  sa  résection. 

Mais  où  l'on  est  plus  embarrassé,  c'est  lorsque  l'on  trouve  la 
vitalité  de  l'anse  étranglée  déjà  très  compromise  ou,  à  plus  forte 
raison,  l'intestin  sphacélé.  Trop  souvent,  il  en  est  ainsi,  et  la  cou- 
leur trouble  et  l'odeur  fécaloïde  de  l'épanchement  sanguinolent 
témoignent,  en  outre,  qu'il  y  a  un  début  de  péritonite. 

Supposons  d'abord  une  invagination  :  ici,  rien  de  spécial  à  faire,, 
puisqu'il  est  impossible  de  soupçonner  qu'un  diverticule  est  inclus 
dans  l'intestin.  On  traitera  l'anse  invaginée  par  les  méthodes  habi- 
tuelles. Nous  ajouterons  simplement  que  tous  les  cas,  opérés  jus- 
qu'ici, ont  été  suivis  de  mort,  soit  que  l'on  ait  fait  une  entérectomie 
avec  suture,  comme  Broca,  soit  qu'après  la  résection  de  l'anse,  on 
ait  fixé  les  deux  bouts  dans  la  plaie,  comme  de  Quervain. 

De  même,  dans  les  autres  cas  où  le  diverticule  est  directement 
accessible,  on  se  conduira,  après  l'ablation  de  l'agent  constricteur^ 
comme  dans  toute  occlusion  avec  menace  de  sphacèle.  Y  a-t-il  un 
point  de  gangrène  limitée  au  collet  de  l'étranglement  ou  à  la  por- 
tion d'intestin  comprise  entre  deux  collets  rapprochés,  la  rapidité 
actuelle  de  l'entérectomie  avec  suture  ou  surtout  avec  bouton  anas- 
tomotique  est  telle  qu'on  la  fera  presque  toujours.  Pourtant,  un 
intestin  seulement  douteux  pourra  être  fixé  à  la  plaie  ou,  au  con- 
traire, les  deux  bouts  d'un  segment  gangrené  et  réséqué  pourront 
être  disposés  en  anus  artificiel,  si  le  temps  presse  et  si  les  conditions 
opératoires  sont  mauvaises. 

Cette  dernière  méthode  est  d'un  pronostic  sombre.  Aussi  Jordan^ 
d'après  un  procédé  préconisé  surtout  par  Helferich  pour  les  rup- 
tures de  l'intestin  enflammé,  s'était-il  contenté,  chez  un  de  ses 
opérés,  d'attirer  hors  de  l'abdomen  les  anses  gangrenées  sur  une 
grande  longueur  (1  m.  10),  et  de  réunir  leur  portion  saine  par  une 
anastomose  latérale  sans  résection  préalable.  Cette  pratique  ne  lui 
fut  pas  heureuse.  Son  malade,  d'ailleurs  très  affaibli,  mourait  une 
heure  après. 
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En  résamé,  pour  tes  cas  moyens,  avec  sphacèle  d'une  faible  lon- 
gueur de  l'iléon,  rentérectomie  avec  suture  sera  Fintervention  à  réa- 
liser. HaiSy  si  l'on  se  trouve  en  présence  de  ces  lésions  complexes, 
comme  dans  l'étranglement  par  nœud  diverticulaire  double,  inté- 
ressant une  longue  portion  de  l'intestin ,  plus  ou  moins  adhérente 
aux  iNTganes  voisins,  peut-être  l'exclusion  de  cette  partie  de  l'iléon 
trouvera-t-elle  des  indications  que  nous  nous  bornons  à  signaler. 

Le  tableau  précédent  renferme  le  résumé  de  toutes  les  observa- 
tions que  nous  avons  recueillies  d'obstruction  diverticulaire  traitée 
par  la  laparotomie. 

Sur  ces  trente-deux  observations,  il  y  a:  donc  vingt-trois  morts  et 
neuf  guérisons  après  la  laparotomie.  Ces  faits  sont  trop  dissembla- 
bles, tant  par  le  mécanisme  de  l'obstruction  que  par  l'étendue  des 
lésions  trouvées  à  l'ouverture  de  l'abdomen,  pour  que  Ton  puisse 
en  tirer  des  conclusions  relatives  à  la  supériorité  de  tel  oo  tel  pro- 
cédé. Il  faut  reconnaître  pourtant  que  la  précocité  et  la  rapidité  de 
Topération  comptent  ici,  comme  toujours,  parmi  les  fieicteurs  capi- 
taux du  succès.  Sans  doute,  notre  malade  guérit,  bien  qu'il  n'ait 
été  laparotomisé  que  le  onzième  jour  après  le  début  d'accidents  très 
aigus;  mais  ce  fait  paradoxal  ne  saurait  infirmer  les  résultats  habi- 
tuels^ et  il  trouve  à  peine  son  explication  dans  la  santé  jusque-là 
très  robuste  du  sujet,  et  dans  le  caractère  de  l'étranglement,  qui 
intéressait  seulement  une  portion  de  la  circonférence  de  l'intestin. 
De  même,  Kammerer  eut  un  succès  dans  une  obstruction  datant  de 
près  d'un  mois;  mais  il  s'agissait  d'obstruction  incompfète  et  il 
n'eut,  en  somme,  qu'à  transformer  une  fistule  pyo-stercorale  en  un 
anus  artificiel  méthodique.  Parmi  les  causes  d'échec,  la  péritonite 
septique,  ou  putride,  compliquant  l'obstruction,  doit  être  placée  en 
première  ligne.  Trop  souvent,  on  l'oublie,  pour  faire  une  opération 
plus  brillante.  £t  sans  doute,  nombre  de  ces  malades  eussent  été 
sauvés  si,  comme  le  recommande  strictement  notre  Maître  M.  le 
Professur  Poncet,  au  moindre  doute  de  péritonite,  on  eût  laissé  la 
cavité  abdominale  largement  ouverte,  en  assurant  son  drainage  par 
un  tamponnement  à  la  Mickullcz.  D'autre  part,  l'emploi  de  parti 
pris  des  injections  de  sérum  artificiel  contribuera,  à  l'avenir,  à 
relever  cette  statistique  opératoire. 

La  seule  règle  à  formuler,  pour  terminer,  nous  semble  la  sui- 
vante :  le  diagnostic  d'occlusion  aiguë  une  fois  admis,  surtout  si 
l'on  suppose  que  le  diverticule  de  Meckel  est  en  cause,  la  laparo- 
tomie est  de  rigueur  le  jour  même,  et  les  tentatives  de  traitement 
médics^l  préalable  seront  limitées  à  des  manœuvres  innocentes  (irri- 
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gâtions,  lavements  électriques^  injections  de  morphine),  qu*on  ne 
prolongera  pas  au  delà  de  quelques  heures. 
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dans   l'oreillette  gauche 
et  pénÉtralion  de  l'oreil- 
luUe  droite.  La  balle  esl 
logée  dans  l'artère  pul- 
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Porforatiou  du  bord  onlù- 
rieur  du  poumon  gauche 
et  blesaure  de  la   paroi 
antérieure  du  ventricule 
gauche,  sans  ouverture 
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fil. 

Le  2-  jour  escha- 
res  de  décubi- 

Paralysie    vési- 
cale  et  paraplé- 
gie.   Erysipèle 
intercurrent. 
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Perforation  du  péricarde, 
symphyse  cardiaque  to- 
tale; on  trouve  un  grain 
de  plomb   logé  dans  la 
paroi  du  ventricule  gau- 
che. 
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s 
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E 

Une  ponction  pleurale, 
puis  une   thoracoto- 
mie,  avec  réseclioo 
de  3  cent,  de  la  1' 
cAte.  permettent  d'é- 
vacuer le  sang  con- 
tenu dans  la  plèvre. 

H.3i  ans.  Coup  de  revolver 
chargé  de  grenaille  &  un 
cent,  au-dessus  du  mame- 
lon gauche.  DjspDée;  cra- 

thorax. 

-1 

il 

iî 

Mosetig-Moor- 
hof,  SorieW  dfs 
médecini    de 
Vienne,  S3  jan- 
vier   1885;    in 
Laforuae,  th. 
Paris,  1894,  p.6*. 
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toute  ta  hauteur  de  la 
paroi  postérieure  du  ven- 
tricule gauche.  Plusieura 

l'artère  coronaire  ont  été 
coupés,  la  cavité  venlri- 
culaire  n'est  pas  ouverte. 
Balle  logée  dans  le  pou- 
mon gauche. 

Adhérence  du  poumon 
droit   au    péricarde,  qui 
est   distendu    par    une 

Srande  quantité  d'air  el 
e  pus;  des  débris  de 
bourre  en  papier  nagenl 
dans  le  liquide.  On  re- 
trouve   la  trace    d'une 
double  perforation  du  pé- 
ricarde. Lu  plèvre  droite 
contient  nn  liquide  lou- 
che  et    nbrineux   et   la 
plèvre  gauche  un  liquide 
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II 

S 

Au  2-  jour  on 

augmentation 
de    la  matité 

K cordiale,  de 
idème    des 

rieurs  et  de  la 

dyspnée. Au  15* 
jourlecollapsus 
appareil  et  l'on 
entend   un   tiu- 
lement  métal- 
lique A  l'auscul- 
tation dn  cœur. 

II 

An  B*  jonr  une  ponc- 
Uon  de  la  plèvre  gau- 
cbe  donne  150  or.  de 
pus    sangninolent; 
deux  Donvelles  ponc- 
tions sont  faites  pen- 
dant  les   jours   sui- 
vants. 
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E    * 

H.  Coup  de  piatolet  chargé 
de  deux  balles,  i  bout  por- 
tant. Us  deux  projectiles 
ont  pénétré  au  niveau  de 
l'appendice    xJpboIde,   le 
blessé  étant  couché. 
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Au  2-  jour  M- 

sidérable  par  la 
plaie,  à  la  suite 
d'une  quinte  de 
toui. 

Au    T  jour   on 
fait    le    panse- 
ment; il  s'écou- 
le beaucoup  de 
sérosité  du  pé- 
ricarde.    On 

Pleurotomie     immé  - 
diate.  Résection  de 

flusieurs    cdtes.    le 
0*  jour;  on  trouve 
une  perforation    du 
péricarde    que    l'on 
débride;  issue  de  sé- 
rosité sanguinolente, 
plaie  du  péricarde. 

iilif 

mi'- 

H.  Coup  de  revolver  &  bout 
portant   au-dessous   du 
mamelon  gauche.  On  sent 
la  balle  en  arrière  sur  les 
câtésde  la  colonne  verté- 
brale. Symptômes  d'bèmo- 
pneumolborai  gaucbe. 

H.  Se  tire  5  balles  de  revol- 
ver, dont  deux  dans  la  poi- 
trine. Un  oriDce  d'entrée 
se  trouve  A  deux  travers 
d«  doigt  du  bord  gaucbe 
du  sternum.  Dyspnée   et 
bémotborax.  Pas  d'bémo- 
péricarde. 

F.  28  ans.  Coup  de  revolver 
de  M  mill.  i  bout  portant 
au  S*  espace  gauche,  un 
peu  en  dedans  de  la  ligne 

tie  sur  le  bord  externe  de 
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Pas  de  plaie  cutanée;  pas 
de  fracture  de  eûtes,  ni 
du  sternum.  Le  péricarde 
est  sain,  ainsi  que  la  sur- 
face extérieure  du  cœur. 
Sur  la  cloison  inlerventri- 
culaire     on     trouve    une 
Hssure  de  7  cent,  de  long, 

faisant  communiquer  les 
deux  ventricules.^ 

:îli 
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li 
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Il 

II.  23  ans.  Coup  de  feu  au 
*•  espace,  àl  cent.  1|2  en 
debors  du  mamelon   );bu- 
cbe.  Bruits  du  cœur  nets 
mais  faibles.  Cyanose  des 
eitrémilAs. 

"  "    ns.  Coup  de  pistolet 
a  région  précordiale. 
ruiU  dn   cœnr  ont 
élément  disparu  et 
emplacés  au  niveau 
ppendice  xipholde, 
1  sonfOe, 
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trlce  sur  le  pdrlcarde  qûT 
renferme   un   liquide   lé- 

reui.  Cicatrice  sur  lu  paroi 
antérieure  de  l'artère  pul- 
moaaire   A  son    origine; 
les  valvules  semi-lunaires 
antérieures  et  moyennes 

vertes  d'un  thrombus  ré- 
sistant. 

L'un   des   projectiles    s'est 
arrête   à   la   face  exicrne 
du   péricarde;   l'autre   fa 
pénétré    et   fait   bouchon 
don»  la  perforation.   Pas 
de  sang  dans  la  plèvre; 
600  gr.  de  sanii  dans  le 
péricarde.  La  paroi  anté- 
rieure du  ventricule  (tau- 
che.pr&s  de  la  pointe,  pré- 
sente une  perforation  de 
5  mill.  de  diamètre,  dont 
l'orifice  interueestmasqué 
par  une  colonne  cliarnue. 
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Balle  logée  sur  la  face  su- 
périeure du  foie,  au  milieu 
dune   poche    hémolu-pu- 
rulenle.  Le  péricarde  con- 
tient 8  &  000  gr.  de  liquide 
louche,    non     sangiiino- 
leul.  Ln2'ballea  traver!-!.' 
la  face  postérieure  du  cuiur 
clHc  trouve  logée  daus  le 
ventricule  cnuchc,  entre 
les  piliers  de  la  mllrale. 
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Décubitus  acu- 
lus,  avec  cscha- 
res  au   sacrum, 
aux    talons    et 
aux  creux   pro- 
plitéB.    Infiltra- 
tion d'urine  cl 
intectionuri- 
neuse. 
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Au  13*  jour  on  relire 
par     une     ponction 
530  gr.  d'un  liquide 
sanglant; OH  )*•  jour 

1  litre  du  même  li- 
quide   Deux  pleuro- 
toinies   faites   au  S-, 
puis   au    r   espace, 

Icciion. 

il 
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H.  17  ans.  Coup  de  pistolet 
i  bou  t  porlani ,  au  5"  espace 
sur   la    llRne'  m.miltaire 
gauche.  Paraplégie  immé. 

inférieurs  et  paralysie  vé- 
sicale. 

F-  31  ans.  Deux  coups  de 
revolver  dons  la  poitrine, 
dans    le    premier   espace 
intercostal    droit,    l'un   à 
1  cent,  au  dehors  du  ster- 
num, l'autre  en  dehors  de 
la  ligne  mamillaire.  Perte 
deconnaiBsnnce.  Dyspnée; 
pas  d'IiémoplyBie. 
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Fraclure  de  la  Ccùle.  Blés 
sure  du  bordantér.  du  pou 
mon  gauche.  Le  trajet  se 
continue  par  une  blessure 
du   centre    du   ventricule 
gauche,  puis  de  l'oreillette 
droite.  Balle  logée  dana  la 
plèvre  droite.  Dans  chaque 
plèvre,  il  y  a  environ   H 
onces  de  sang  et  4  oncea 
dans  le  péricarde. 

Fracture  de  la  8-  côte;  per 
foration  du  poumon  droit, 
de    l'oreillelle  gauche   et 
du     ventricule      gauche. 
Une    pinte  et   demie  de 
sang  dans  la  plÈvre. 
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H.  4S  ans.  Coup  de  feu  pa 
balle  qui  fracture  le  ma 
xi  liai  re    inférieur,    passe 
sur  le  cité  gauche  du  cou 
ei  pénètre  dans  le  thorax 
par  la  partie  supérietire 

H.  25ans.Coupdep-slolet. 
à  Faible  dislance,  au-des- 
sus de  la  4*  côte  gauche, 
sur  la  ligne  axillaire  an- 
lérieure.Perte  de  connais- 
sance. Augmeniation    de 
la    matitè    précordiale. 
Bruits  du  cœur  faibles  et 
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Coup  de  fusil  par 
4  pouces  au'dessi 
angle  inférieur  de 
late  gauche,  avec 
e    sortie   au    nive 
aisselle  du  côté  0 

Coup    de   revolv 
eu   au-dessous 
ehors   du   sein    g 

Coup  de   feu  à 
ans  le  bras  droit 
)lé  droit  de  la  po 
yspnée  intense. 
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Nous  avons  procédé  de  la  même  manière  que  pour  les  blessures 
par  instruments  piquants-tranchants  et  n'avons  recueilli  que  les 
observations  dans  lesquelles  la  lésion  du  cœur  ou  du  sac  péricar- 
dique  a  été  vérifiée  d'une  façon  directe. 

Les  symptômes  présentés  par  nos  cent  dix  blessés  étant  encore  plus 
variables  et  plus  inconstants  qu'ils  ne  l'étaient  dans  la  classe  précé- 
dente, il  ne  serait  d'aucune  utilité  d'en  tenter  le  groupement. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  se  produisent  les  blessures  du 
cœur  par  armes  à  feu  sont  diverses  :  il  s'agit  le  plus  souvent  de  ci- 
vils qui  attentent  à  leurs  jours  ou  sont  l'objet  d'une  agression  ;  les 
armes  employées  dans  ces  cas  sont  celles  que  fournit  le  commerce. 
Nousavonspucependantrecueillirquelquesfaits  dans  lesquels  l'agent 
traumatique  était  une  arme  de  guerre  :  ce  sont  des  suicides  ou  ten- 
tatives de  suicide  chez  des  soldats,  ou  plus  rarement  des  blessures 
reçues  sur  le  champ  de  bataille.  Ainsi  que  l'ont  fait  remarquer  les 
auteurs  qui  ont  traité  la  question  avant  nous,  la  littérature  médicale 
est  relativement  pauvre  en  cas  de  blessures  du  cœur  par  armes  de 
guerre,  non  pas  que  ces  lésions  soient  exceptionnelles,  mais  bien 
parce  que  les  hommes  qui  en  sont  atteints  meurent  sur  le  champ  de 
bataille,  ou  dans  les  formations  sanitaires  de  campagne,  sans  que  les 
circonstances  permettent  de  vérifier  le  diagnostic  par  l'autopsie,  et 
ils  sont  compris  dans  la  statistique  générale  des  plaies  de  poitrine. 

1^  Nature  de  Varme  à  feu  et  distance  à  laquelle  le  coup  a  été  tiré. 
—  La  nature  de  l'arme  est  indiquée  dans  76  observations. 

Le  revolver  a  été  employé  trente-deux  fois,  soit  42,1  p.  100;  une 
fois  l'arme  était  chargée  de  grenaille  (Obs.  52);  dans  dix-sept  cas,  le 
coup  a  été  tiré  à  bout  portant  ;  dans  les  autres,  la  distance  n'est  pas 
indiquée. 

L'usage  du  pistolet  est  mentionné  dans  dix-neuf  cas,  soit  25,  0  p. 
100  ;  sept  fois  le  tir  a  eu  lieu  à  bout  portant,  une  fois  à  faible  distance.. 

Dans  dix-sept  cas,  c'est  le  fusil  de  guerre  qui  a  produit  la  blessure, 
soit  22,3  p.  100;  le  coup  a  été  tiré  sept  fois  à  bout  portant  (Obs.  2,  90, 
104, 105, 106, 107, 108);  une  fois  à  deux  mètres  (Obs.  109),  une  fois  à 
distance,  sans  préciser  (Obs.  16;  ;  pour  les  autres  cas  les  auteurs  ne 
fournissent  pas  d'indication. 

Dans  six  cas,  il  s'agit  d'un  fusil  ordinaire  chargé  de  gros  plomb  ou 
de  chevrotines,  soit  8  p.  100;  dans  un  seul  cas  il  est  spécifié  que  la 
coup  a  été  tiré  à  faible  distance  (Obs.  51). 

Enfin,  la  carabine  a  été  employée  une  fois  à  bout  portant  (Obs.  83)  ; 
un  petit  mortier  y  une  fois  (Obs.  88)  et,  dans  un  dernier  cas,  on  parle 
de  projectiles  divers  lancés  par  une  arme  à  feu  (Obs.  78). 
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Dans  huit  cas,  on  mentionne  simplement  un  coup  de  feu  à  bout  por- 
tant, sans  indiquer  la  nature  de  Tarme. 

Somme  toute,  quarante  fois  il  s'agit  de  coups  de  feu  par  armes 
diverses,  à  bout  portant,  soit  36,3  p.  100. 

2°  Situation  des  orifices  d*entrée  et  de  sortie  du  projectile  sur  la 
paroi  thoracique.  —  Pour  aller  atteindre  le  cœur,  le  projectile  pénè- 
tre généralement  par  la  paroi  antérieure  du  thorax,  au  niveau  de  la 
région  précordiale,  mais  Torifice  d'entrée  est  parfois  assez  éloigné 
de  cette  région;  il  peut  se  trouver  sur  la  paroi  abdominale,  dans  la 
région  du  dos,  à  la  base  du  cou,  etc. 

La  situation  de  rorifice  d'entrée  cutané  se  trouve  indiquée  dans 
quatre-vingt-huit  cas  :  il  siégeait  à  gauche  de  la  ligne  médiane 
soixante-dix  fois,  soit  79,5  p.  100;  à  droite  de  la  ligne  médiane,  qua- 
torze fois,  soit  16  p.  100,  et  sur  la  ligne  médiane,  à  travers  le 
sternum,  quatre  fois,  soit  4, 5  p.  100.  Les  chiffres  ainsi  trouvés  pré- 
sentent une  grande  analogie  avec  ceux  que  nous  a  fournis  l'étude 
du  point  de  pénétration  des  instruments  piquants-tranchants. 

Nous  voyons  pareillement  que  trente-deux  fois  la  balle  a  pénétré, 
dans  le  côté  gauche,  entre  le  sternum  et  le  mamelon,  dix-huit  fois 
sur  la  ligne  mamillaire  et  onze  fois  en  dehors  de  la  ligne  mamillaire. 
Dans  neuf  cas,  on  n'indique  pas  le  point  de  pénétration  par  rapport  à 
la  largeur  de  l'hémithorax  gauche. 

Répartissant  ensuite  les  cas  où  le  côté  droit  a  été  atteint,  nous 
constatons  que  le  projectile  pénètre  cinq  fois  entre  le  sternum  et 
le  mamelon  droit,  deux  fois  sur  la  ligne  mamillaire,  cinq  fois  en 
dehors  de  cette  ligne;  dans  deux  cas  les  renseignements  sont  in- 
complets. 

Dans  vingt-huit  cas,  la  pénétration  a  eu  lieu  à  travers  la  qua- 
trième côte  ou  le  quatrième  espace  intercostal  gauche;  dans  dix-sept 
cas,  à  travers  la  cinquième  côte  ou  le  cinquième  espace  intercostal 
gauche.  Ce  sont  les  points  d'élection  que  nous  avons  déjà  signalés  à 
propos  des  blessures  par  instruments  piquants-tranchants. 

Comme  points  de  pénétration  exceptionnels,  signalons  la  fosse  sus- 
claviculaire  gauche  (Obs.  95)  et  le  premier  espace  intercostal  droit 
(Obs.  80). 

Dans  certains  cas,  l'orifice  d'entrée  siégeait  sur  la  face  postérieure 
de  la  poitrine  (Obs.  14,  36,  49,  97, 100). 

Dans  dix-sept  cas,  il  y  a  eu  perforation  de  part  en  part  de  la  poi- 
trine,  avec  orifice  d'entrée  antérieur  et  orifice  de  sortie  postérieur, 
ou  inversement.  Dans  ces  cas,  il  s'agissait  le  plus  souvent  de  blés* 
sures  par  armes  de  guerre. 
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3°  Partie  du  viscère  blessée  parle  projectile,  —  Dans  quatre-vingt- 
quatorze  cas,  on  mentionne  la  partie  du  cœur  atteinte  par  le  projec- 
tile; dans  trois  cas,  on  se  borne  à  indiquer  qu'il  y  avait  blessure  du 
•cœur,  sans  préciser  et,  dans  douze  cas,  il  existait  une  lésion  isolée  du 
péricarde  (Obs.  19,  42,  43, 45,  59,  62, 63, 91, 92,  93,  94, 101).  Le  rap- 
port des  blessures  isolées  du  péricarde  aux  blessures  du  cœur  est 
donc  de  12.3,  proportion  un  peu  plus  élevée  que  celle  que  nous 
avons  trouvée  pour  les  plaies  par  instruments  piquants-tranchants 
(11. 1). 

Le  tableau  suivant,  analogue  à  celui  que'  nous  avons  établi  pour 
cette  dernière  catégorie  de  plaies,  nous  montre  quel  est  le  nombre 
des  blessures  par  coups  de  feu  afférentes  à  chaque  partie  du  cœur  et 
quelle  est  leur  fréquence  relative  : 

Ventricule  gauche 38  cas,  soit  40.8  pour  100 

Ventricule   droit 18  —  —  19.3  — 

Oreillette  droite 7  —  —  7.6  — 

Oreillette  gauche 2  ~  —  2.1  — 

Partie  antérieure  de  la  cloison  in- 
terventriculaire  et  vaisseaux  co- 
ronaires   4  —  —  4.3  — 

Pointe  du  cœur 5  —  —  5.4  — 

Gros  vaisseaux 4  —  —  4.3  — 

Multiples Itt  —  —  17,0  — 

Total 94    — 

Contrairement  à  ce  que  nous  avons  trouvé  pour  les  plaies  par 
instruments  piquants- tranchants,  les  blessures  du  ventricule  gauche 
sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  celles  du  ventricule  droit. 

Remarquons  encore  la  proportion  plus  forte  des  blessures  multi- 
ples lorsqu'il  s'agit  de  coups  de  feu  (17  p.  100  au  lieu  de  1,2  p.  100 
dans  le  cas  d'instruments  piquants-tranchants). 

Dans  deux  cas  (Obs.  28,  97)  la  blessure  du  ventricule  gauche  était 
compliquée  de  lésion  de  l'oreillette  gauche;  dans  3  cas,  il  y  avait 
blessure  simultanée  du  ventricule  droit  et  de  l'oreillette  droite  (Obs. 
20,  27,  46);  une  fois  la  blessure  de  la  cloison  interventriculaire  ac- 
compagnait celle  du  ventricule  droit  (Obs.  3),  et  dans  un  autre  cas, 
c'était  la  valvule  tricuspide  qui  était  lésée  en  même  temps  que  le 
ventricule  droit  (Obs.  16)  ;  dans  l'Obs.  110,  il  y  avait  plaies  simultanées 
du  ventricule  droit,  de  la  cloison  interventriculaire  et  de  l'aorte. 

Les  blessures  isolées  des  gros  vaisseaux,  dans  leur  portion  intra- 
péricardique,  se  présentaient  sous  l'aspect  suivant.  Dans  l'Obs.  5,  il 
existe  une  fissure  transversale  longue  d'un  centimètre  et  demi,  à 
bords  déchirés,  sur  l'artère  pulmonaire,  à  un  centimètre  au-dessus 
des  valvules  sigmoïdes;  dans  l'Obs.  25,  c'est  l'aorte  qui  présente  une 
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blessure  un  peu  au-dessus  des  valvules  ;  il  y  a  rupture  de  la  paroi 
antérieure  de  l'artère  pulmonaire  à  son  origine  et  déchirure  de  deux 
valvules  semi-lunaires  dans  ce  cas;  enfin,  dans  TObs.  109,  Taorte 
était  rompue  presque  transversalement  à  4  centimètres  au-dessus 
de  son  origine. 

Dans  d'autres  cas,  les  lésions  des  gros  vaisseaux  compliquaient  des 
blessures  d'une  ou  de  plusieurs  cavités  du  cœur;  ces  cas  sont  com- 
pris dans  la  classe  des  blessures  multiples.  ' 

Insistons  particulièrement  sur  douze  faits  dans  lesquels  la  perfo- 
ration du  péricarde  faisait  défaut.  Dans  huit  de  ces  cas,  le  projectile 
avait  perforé  la  paroi  thoracique  et  contusionné  directement  le  péri- 
carde; il  en  était  résulté  une  hémorragie  intra-péricardique  plus  ou 
moins  abondante,  tenant  à  une  contusion  ou  à  une  pénétration  de 
profondeur  variable  de  la  paroi  de  Tune  ou  de  l'autre  des  cavités  du 
cœur  (Obs.  2,  5, 26,  31,  70,  78,  84,  85).  Dans  les  quatre  autres  cas,  la 
paroi  thoracique  n'était  pas  perforée  ;  il  y  avait  fracture  du  sixième 
cartilage  gauche,  fissure  de  1/2  centimètre  d'étendue  sur  la  paroi 
antérieure  du  ventricule  gauche  et  distension  du  péricarde  par  le 
sang  (Obs.  29);  fracture  d'un  cartilage  costal  et  hémopéricarde  pro- 
venant de  l'éraillure  de  la  face  interne  de  la  séreuse  pariétale  (Obs. 
30)  ;  fracture  des  quatrième  et  cinquième  côtes  gauches,  fracture 
transversale  du  sternum  et  fissure  de  deux  centimètres  sur  la  paroi 
antérieure  du  péricarde  rempli  de  sang  (Obs.  47);  absence  de  frac- 
ture de  côte  et  du  sternum,  et  fissure  de  sept  centimètres  de  long, 
en  forme  de  demi-lune,  sur  la  cloison  interventriculaire,  faisant 
communiquer  les  deux  ventricules  (Obs.  69). 

Dans  ces  quatre  cas,  la  cause  de  la  lésion  était  un  coup  de  feu;  par 
ce  caractère  étiologique  ils  appartiennent  au  présent  groupe  de  bles- 
sures du  cœur;  mais,  par  le  mécanisme  de  production  et  leur 
manière  d'être,  ils  rentrent  dans  le  groupe  des  déchirures  et  rup- 
tures que  nous  étudierons  ultérieurement. 

Nous  avons  vu  que  les  blessures  du  cœur  par  armes  à  feu  n'inté- 
ressaient pas  toujours  exclusivement  une  seule  cavité  de  l'organe 
central  de  la  circulation,  dans  un  certain  nombre  de  cas;  recher- 
chons maintenant  dans  quelle  proportion  elles  s'accompagnaient  de 
lésions  pleurales,  pulmonaires  ou  abdominales. 

Dans  nos  cent  dix  observations,  nous  trouvons  mentionnée 
soixante-dix-huit  fois  l'ouverture  de  l'une  ou  des  deux  plèvres,  soit 
70,9  p.  100,  et  cinquante-deux  fois  une  lésion  concomitante  de  l'un 
ou  des  deux  poumons,  soit  47,2  0/0. 

Douze  fois  il  existait  une  perforation  du  diaphragme,  avec  ou  sans 
lésion  des  organes  abdominaux,  soit  10,9  p.  100. 


t'  ;*  •   ir  f  " 


LOISON.  —  DES  BLESSURES  DU  PÉRICARDE  ET  DU  CŒUR         813 

Les  blessures  concomitantes  de  la  plèvre,  du  poumon  et  de  Tab- 
domen  sont  donc  beaucoup  plus  fréquentes  que  dans  le  cas  de  bles- 
sures par  instruments  piquants-tranchants. 

4°  Présence  de  corps  étrangers  dans  les  tissus.  —  Fréquemment 
nous  voyons  le  projectile  perforer  ou  encocher  une  côte  et  projeter 
des .  esquilles  osseuses  plus  ou  moins  loin  dans  les  tissus  sous- 
jacents  ;  nous  ne  nous  occuperons  pas  de  ces  cas  et  nous  nous  bor- 
nerons à  considérer  ceux  dans  lesquels  le  projectile  lui-même,  un 
morceau  de  vêtement  ou  de  bourre,  sont  restés  dans  la  poitrine. 

Dans  vingt-quatre  cas,  le  projectile  fut  senti  pendant  la  vie,  ou 
trouvé  à  Tautopsie,  en  contact  avec  la  face  profonde  ou  superfi- 
cielle du  squelette  du  thorax;  le  plus  souvent  il  était  logé  dans  la 
masse  des  muscles  des  gouttières  vertébrales;  quelquefois,  en  per- 
forant le  massif  vertébral,  il  avait  sectionné  ou  contusionné  la 
moelle  ;  nous  reviendrons  sur  ces  derniers  cas. 

Dans  rObservation  101,  des  plombs  et  des  fragments  de  bourre  en 
papier  furent  trouvés  dans  la  plèvre.  Sept  fois  le  projectile  était  logé 
dans  le  poumon.  Dans  TObservalion  77,  un  morceau  de  drap  se 
trouvait  au  contact  de  la  face  externe  du  péricarde;  dans  l'Observa- 
tion 71,  la  balle  taisait  bouchon  à  travers  Touverture  du  péricarde; 
enfin,  dans  les  Observations  19,  51,  62,  76,  92,  le  projectile  se  trou- 
vait dans  la  cavité  du  péricarde.  Dans  douze  cas,  il  était  enclavé 
dans  la  paroi  du  cœur,  ou  avait  pénétré  Tune  de  ses  cavités. 

Dans  rObservation  68,  c'est  dans  le  foie  que  Ton  découvre  la 
balle,  ainsi  que  deux  morceaux  de  drap. 
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5°  Gyérisons,  —  Sur  cent  neuf  cas  où  le  mode  de  terminaison  est 
indiqué,  nous  n'avons  relevé  que  trois  guérisons,  soit  2,7  p.  100. 
Ces  trois  guérisons  ont  eu  lieu  dans  les  conditions  suivantes  : 
Une  fois,  après  tamponnement  à  la  gaze  de  la  plaie  du  péricarde 
(Obs.  42);  une  fois,  après  incision  et  drainage  du  péricarde,  pour 
péricardi te  purulente  secondaire  (Obs.  45)  ;  une  fois,  après  suture  par- 
tielle du  péricarde  et  drainage  du  péricarde  el  do  la  plèvre  (Obs.  63). 

6'  Nature  de  Vinler  vent  ion  pratiquée.  —  Boone  (Obs.  4)  fait  après 
l'accident  une  incision  pour  retirer  la  balle  que  l'on  sent  sous  la 
peau  du  dos.  Dans  le  cas  de  Kœrte  (Obs.  42),  un  coup  de  fusil  chargé 
à  plomb  avait  produit  une  large  déchirure  de  la  paroi  du  thorax,  par 
laquelle  on  voyait  le  cœur  à  nu.  11  fit  un  tamponnement  de  la  plaie 
et  la  guérison  eut  lieu. 

Langenbeck  (Obs.  45),  chez  son  blessé  qui  avait  eu  dans  un  duel 
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la  cinquième  côte  gauche  fracturée  par  un  coup  de  feu,  fit  d'abord 
une  résection  partielle  de  cette  côte  qui  s'était  nécrosée,  puis  il  pra- 
tiqua ultérieurement  Touverture  du  péricarde,  en  passant  par  le 
f-  champ  de  la  cinquième  côte  enlevée,  pour  donner  issue  au  pus 

[  contenu  dans  cette  séreuse.  Guérison. 

;  Mosetig-Moorhof  (Obs.  52)  évacue  le  sang  épanché  dans  la  plèvre 

gauche,  par  une  ponction  d*abord,  puis  par  une  pleurotomie  avec 
résection  de  trois  centimètres  de  la  septième  côte. 

De  même,  Poncet  (Obs.  58)  ne  s  adresse  qu'à  la  complication  pleu- 
rale, en  retirant  du  pus  sanguinolent  de  la  plèvre  gauche,  par  plu- 
sieurs ponctions. 

Ribbert  (Obs.  60)  enlève  la  balle  logée  dans  les  muscles  des  gout- 
tières vertébrales. 

Riedel  (Obs.  62],  après  avoir  fait  une  pleurotomie  immédiate,  pour 
donner  issue  au  sang  contenu  dans  la  plèvre,  constate  dix  jours 
plus  tard  une  fièvre  intense,  de  la  dyspnée  et  une  douleur  précordiale 
vive,  qui  indiquent  l'existence  d'une  péricardite.  Après  résection  de 
plusieurs  côtes,  il  trouva  la  perforation  du  péricarde.  Il  était,  dit-il, 
indiqué  de  débrider  pour  donner  issue  au  liquide,  mais  les  pulsa- 
tions violentes  du  cœur  rendirent  difficile  la  pénétration  dans  l'ori- 
fice.  Le  péricarde  était  épaissi,  et  à  mesure  que  l'on  incisait  plus 
profondément,  on  se  demandait  si  Ton  était  encore  dans  le  péricarde 
ou  dans  le  tissu  du  cœur.  Finalement  il  s'écoula  de  la  sérosité  san- 
guinolente et  Ton  put  agrandir  l'ouverture.  Une  alarme  survint 
alors  :  sous  l'influence  des  mouvements  tumultueux  du  cœur,  le 
contenu  du  péricarde  devint  spumeux  et  l'écume  coula  au  dehors. 
Il  n'était  pas  possible  de  laisser  un  drain  à  demeure;  on  pouvait  tout 
au  plus  tenter  un  tamponnement  obturateur.  La  mort  survint  au 
bout  de  quelques  jours. 

Riedel  (Obs.  63)  traita  un  homme  de  vingt-huit  ans,  atteint  d*un 
coup  de  revolver  de  11  millimètres,  à  bout  portant.  La  balle  entrée 
au  cinquième  espace  gauche,  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  mamil- 
laire,  était  sortie  sur  le  bord  externe  de  l'angle  inférieur  de  l'omo- 
plate. Il  débrida  immédiatement  l'orifice  d'entrée  dans  le  sens  trans- 
versal et  l'exploration  digitale  lui  montra  que  la  plèvre  gauche  était 
ouverte,  de  même  que  le  péricarde,  à  sa  partie  inférieure.  Le  cœur, 
à  chaque  contraction,  faisait  saillie  dans  la  plaie.  On  écarta  fortement 
les  lèvres  de  la  plaie  avec  des  crochets  mousses,  et,  après  la  ligature 
de  quelques  petits  vaisseaux,  l'hémorragie  s'arrêta.  On  saisit  avec 
des  pinces  les  bords  de  la  plaie  du  péricarde  et  on  les  tira  au 
niveau  de  la  plaie  extérieure.  On  agrandit  légèrement  en  haut  l'ou- 
verture du  péricarde  et  l'on  put  alors  inspecter  le  cœur  sur  une 
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plus  grande  étendue.  Autant  que  l'on  put  voir,  il  n'y  avait  «pas  de 
blessure  du  cœur  et  il  n'existait  pas  d'épanchement  sanguin  dans  le 
péricarde.  Les  bords  de  la  plaie  du  péricarde,  déchirés  un  peu 
irrégulièrement  par  le  projectile,  furent  avivés,  puis  on  les  réunit 
par  une  suture  continue  au  catgut,  après  avoir  placé  une  mèche  de 
gaze  iodoforraée  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  du  péricarde.  On 
assura  également  le  drainage  de  la  cavité  pleurale  au  moyen  d'une 
mèche  de  gaze  iodoformée;  on  laissa  la  plaie  pariétale  ouverte,  en 
la  tamponnant  à  la  gaze.  Après  avoir  agrandi  l'orifice  de  sortie,  on 
vit  le  bord  supérieur  d'une  côte  échancré  par  le  projectile;  on 
enleva  les  esquilles  et  on  aperçut  dans  la  cavité  abdominale  la 
rate  à  nu,  mais  non  blessée.  Suture  et  drainage  de  la  plaie  posté- 
rieure. 

La  température  ne  dépassa  jamais  38'',2.  Le  pouls,  d'abord  à  1 40-160, 
revint  progressivement  à  la  normale.  Au  septième  jour  on  changea 
le  pansement.  Les  bruits  du  cœur  étaient  nets,  mais  la  matité  pré- 
cordiale  était  augmentée.  On  retira  la  mèche  du  péricarde;  il 
s'écoula  une  grande  quantité  de  liquide  séreux  et  l'on  perçut  alors 
des  frottements  péricardiques.  Il  n'y  avait  pas  d'épanchement 
pleural.  On  remplaça  les  mèches  par  des  drains. 

Au  bout  d*un  mois  les  plaies  étaient  cicatrisées  et  le  malade 
demanda  à  sortir.  La  respiration  se  faisait  bien;  les  bruits  du  cœur 
étaient  nets;  il  n'existait  pas  de  frottements  péricardiques;  huit 
semaines  plus  tard  le  blessé  fut  revu;  il  n'éprouvait  aucune  souf- 
france. 

Schmidt  (Obs.  70)  constate  un  épanchement  dans  la  plèvre  droite  ; 
au  vingt-deuxième  jour,  il  fait  une  ponction  exploratrice  qui  reste 
sèche. 

Tillaux  (Obs.  80)  pratique  au  treizième  et  au  quatorzième  jour 
deux  ponctions  qui  lui  permettent  de  retirer  du  liquide  sanglant  de 
la  plèvre  droite.  Deux  pleurotomies  faites  ultérieurement,  au  hui- 
tième, puis  au  septième  espace  intercostal,  ne  conduisent  pas  dans 
la  collection. 

7^  Décès.  —  La  mort  est  survenue  dans  cent  six  cas,  soit  une  pro- 
portion de  97,  2  p.  100. 

Dans  un  cas  (Obs.  62),  l'incision  et  le  drainage  du  péricarde  n'em- 
pêchèrent pas  l'issue  fatale.  Dans  les  autres  cas  où  il  y  eut  mort, 
malgré  l'intervention,  on  n'avait  pratiqué  une  opération  que  pour 
combattre  une  complication,  telle  qu'un  épanchement  pleural,  ou 
bien  l'on  s'était  contenté  de  faire  une  incision  pariétale,  pour  extraire 
une  balle  située  plus  ou  moins  près  de  la  peau. 
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Le  Tableau  suivant  indique  la  cause  probable  des  106  décès 
observés. 


I 


a,  intra-péricardique  (10 
fois) . 


Obs.  29,  30,  31,  35,  37,  38, 
60,  11,  16,  98. 


6,  intra-pleurale  (3   fôis).IObs.  2,  4,  10. 

|c,  iDtra-çéricardique    ellObs.  82. 
médiastine  (1  fois).         I 


1"  Hémorragie    interoe/<^,   intra-péricardique   et 
(62  fois).  I  inlra-pleurale  (40  fois). 


e,  intra-péricardiqne,  in- 
tra-plenrale  et  inlra-pé- 
\  rilonéale  (8  fois). 


Obs.  3,  5,  6,  7,  8,  9,  16,  20, 
21,  22,  23,  24,  27,  28,  40, 
41,  46,  47,  48,  49,  50,  53, 
54,  55,  56,  61,  64,  67,  73, 
74.  84,  85,  90,  96,  97,  99, 
100,  102,  103,  110. 

Obs.  13,  15,  18,  32j  66,  68, 
83.89. 


2'  Hémorragie  et  shockiObs.  17,  78,  104,  105,  106,  107,  108,  109. 
(8  fois).  I 

3»  Infection  (20  fois).      lObs.  11,  25,  33,  43,  51,  52,  57,  58,  .'î*!,  62,  65,  70,  77, 

I  80,  88,  91,  92,  94,  95,  101. 

4*  Asyslolie  (3  fois).       lObs.  14,  44,  69. 

5''  Embolie  cérébrale  et i Obs.  36. 
hémiplégie  (1  fois).      | 

e'^Contnsion  de  la  moelle  j  Obs.  39,  75,  79. 
et  paraplégie  (3  fois).! 

7"  Causes    indépendan-iObs.  12,  19,  26,  86. 
tes  (4  fois).  I 

8**  Causes   inconnues  (5  Obs.  1,  34,  72,  81,  93. 
fois). 


8"  Durée  de  la  survie  dans  les  cas  terminés  par  la  mort. 

a)  Dans  vingt-neuf  cas,  les  auteurs  nous  disent  que  la  mort  fut 
immédiate  ou  rapide;  elle  arriva  au  bout  de  moins  d*une  heure, 
dans  deux  cas,  et  au  bout  d'une  heure,  dans  deux  autres  cas. 

h)  La  survie  dura  onze  fois,  d'une  heure  à  vingt-quatre  heures  : 
Obs.  13,  15,  22,  28,  29,  38,  41,  49,  56,  78,  96. 

c)  Le  blessé  survécut  quinze  fois,  d'un  à  huit  jours  :  Obs.  11, 16, 
18,  21,  32,  35,  40,  48,  61,  67,  69,  73,  89,  97,  103. 

d)  La  mort  est  arrivée  dans  l'intervalle  d'une  semaine  à  un  mois, 
dans  vingt- trois  cas  :  Obs.  1,  4,  23,  43,  51,  57,  59,  60,  62,  64,  65, 
68,  70,  77,  80, 81,  82,  88,  91,  92,  93,  94,  95. 

e)  Elle  a  eu  lieu  douze  fois,  dans  l'intervalle  d'un  mois  à  un  an  : 
Obs.  25,  a3,  36,  39,  44,  52,  58,  72,  75,  79,  86,  110. 


L0I80N.  —  DES  BLESSURES  DU  PÉRICARDE  ET  DU  COEUR         817 

f)  Enfin  le  blessé  a  vécu  plusieurs  années,  dans  cinq  cas  :  Obs.l2^ 
14, 19,  34,  98. 

9®  PariicuLariiés  cliniques  ou  anatomo-palhologiqties  spéciales  à 
certains  cas. 

Dans  un  cas  (Obs.  1),  Bardenheuer  constate  des  vomissements 
violents  qui  font  penser  à  une  blessure  du  diaphragme:  il  ouvre  la 
plèvre  et  ne  trouve  rien. 

Le  blessé  de  Boone  (Obs.  4)  meurt  le  treizième  jour,  après  un 
vomissement  abondant  de  sang  dont  la  cause  ne  se  trouve  pas  indi- 
quée dans  1  observation. 

Dans  le  cas  de  Conner  (Obs.  14),  des  accidents  consécutifs  à  la 
blessure  amènent  la  mort  au  bout  de  trois  ans  et  deux  mois.  Les 
principales  lésions  constatées  à  Tautopsie  sont  :  Une  symphyse 
totale  du  péricarde;  une  communication  entre  les  deux  ventricules 
au  niveau  de  Tinfundibulum  pulmonaire,  par  un  canal  large  d*un 
quart  de  centimètre;  et  une  déchirure  de  la  valvule  aortique 
postérieure. 

Dans  le  cas  d'Ewald  (Obs.  23),  le  blessé  est  enlevé  au  bout  de 
quatre  semaines  par  une  hémorragie  secondaire  qui  se  produit  à 
la  suite  de  la  déchirure  d'une  cicatrice  du  cœur  et  du  péricarde;  le 
sang  se  répand  dans  la  plèvre  et  s'infiltre  enlre  les  fausses  mem- 
branes tapissant  la  face  interne  du  péricarde  atteint  de  tachy-péri- 
cardite. 

La  mort  survient  six  semaines  après  l'accident,  chez  le  blessé  de 
Freyan  (Obs.  25),  et  Ton  trouve  une  dilatation  anévrysmatique  de 
Taorte  immédiatement  au-dessus  des  valvules,  avec  la  balle  logée 
au  milieu  des  caillots  du  sac. 

Les  Observations  29,  30,  47,  09,  présentent  certains  caractères 
particuliers,  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  production  de  la 
lésion  du  cœur.  Dans  les  quatre  cas,  un  coup  de  pistolet  de  fort 
calibre,  tiré  à  bout  portant,  produit  soit  une  éraillure  du  péricarde, 
soit  une  déchirure  de  la  paroi  de  l'une  des  cavités  du  cœur,  ou  une 
déchirure  du  septum  ventriculaire,  sans  qu'il  existe  de  plaie 
cutanée;  dans  les  trois  premiers  cas,  il  y  a  fracture  d'un  cartilage 
costal,  ou  de  côtes,  ou  du  sternum,  tandis  que  dans  le  dernier,  le 
squelette  de  la  cage  thoracique  est  intact. 

Dans  les  Observations  31,  84,  85,  il  y  a  eu  blessure  des  téguments 
et  blessure  du  cœur,  sans  lésion  du  péricarde. 

Le  blessé  de  Kundrat  (Obs.  44)  meurt  au  bout  de  cinq  mois,  et 
Ton  trouve  à  l'autopsie  une  énorme  dilatation  du  cœur,  un  épaissis- 
sèment  des  valvules  de  la  tricuspide  et  un  anévrysme  partiel  du 
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cœur,  de  la  grosseur  d'un  pois,  siégeant  sur  la  paroi  externe  de 
Toreillette  gauche. 

Dans  le  cas  de  ïerrillon  (Obs.  78),  il  y  avait  une  hernie  de  Testomac 
dans  la  plèvre  gauche,  à  travers  une  large  déchirure  du  dia- 
phragme. 

L'Observation  86,  appartenant  à  Zîsmann,  est  intéressante  :  consé- 
cutivement à  une  endocardite  traumatique,  il  se  produisit  au 
seizième  jour  iine  gangrène  par  embolie  de  la  jambe  gauche  et  une 
lésion  analogue  de  la  jambe  droite  au  vingt  et  unième  jour.  Le 
blessé,  qui  avait  subi  avec  succès  une  double  amputation,  à  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse  et  au  tiers  supérieur  de  la  jambe,  mourut  au 
cent  cinquante-huitième  jour,  de  tuberculose  pulmonaire  et  intes- 
tinale. 

Chez  le  blessé  de  Key  et  Rossander  (Obs.  36),  une  embolie  céré- 
brale amena  une  hémiplégie  gauche  et  du  décubitus  qui  enleva  le 
malade. 

Dans  les  cas  39, 75,  79,  la  balle,  poursuivant  son  trajet  en  arrière, 
a  pénétré  la  colonne  vertébrale  et  contusionné  ou  sectionné  la 
moelle;  il  en  est  résulté  une  paraplégie  des  deux  membres  inférieurs, 
avec  paralysie  vésicale  et  mort  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long. 

N'ayant  pas  l'intention  de  décrire  les  caractères  anatomo  patho- 
logiques de  la  blessure  du  cœur,  qui  sont  bien  connus,  nous  nous 
bornerons  à  dire  que,  dans  nos  observations,  on  peut  rencontrer 
toutes  les  variétés  étudiées  par  les  auteurs,  depuis  la  simple  contu- 
sion du  myocarde  jusqu'à  Téclatement  de  l'organe  ou  sa  réduction 
en  bouillie  informe,  en  cas  de  blessure  par  fusil  de  guerre. 

{A  suivre.) 
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SOCIÉTÉ  DE   CHIRURGIE. 

Du  26  avril  au  17  mai  1899. 

Traitement  de  l'appendicite  (Fin  de  la  discussion). 

M.  PoiBiKR,  résumant  la  discussion,  établit  que  la  Société  de  Chirurgie 
reconnaît,  à  une  très  grosse  majorité  :  i^  qu*tt  n*y  a  point  de  traitement 
médical  de  Tap.iendicile;  —  ^  que  l'appendicite  aiguë  doit  être  opérée  le 
plus  tôt  possible,  d'urgence,  comme  une  hernie  étranglée,  dès  que  le  dia- 
gnostic est  établi;  —  3^  que  si,  à  la  période  de  gâteau,  quelques  chirurgiens 
temporisent  pour  laisser  refroidir  Tappendicite  et  l'opérer  quelques  semaines 
plus  tard,  plus  nombreux  sont  ceux  qui  pensent  qu'il  e>t  plus  sage  d'opérer, 
parce  que  le  risque  opératoire  est  moins  grand  que  le  risque  de  temporisa- 
tion ;  —  4<>  que,  dans  la  péritonite  généralisée,  suite  d'appendicite,  il  faut 
opérer  d*ur^ence,  quelque  minimes  que  soient  les  chances  de  guérison;  — 
S**  qu'il  est  dangereux  de  laisser  évoluer  une  appendicite  d'apparence 
bénigne  pour  Topérer  plus  tard  à  froid;  —  6®  que  le  diagnostic  de  l'appen- 
dicite n*est  |»as  toujours  facile  au  début;  —  l'^  que  le  manuel  opératoire 
doit  varier  suivant  les  cas;  —  S"*  qu'on  doit  en  principe  rechercher  l'appen- 
dice dans  tous  les  cas,  à  la  condition  que  cette  recherche  n'entraîne  pas  de 
trop  grands  délabrements. 

Traitement  de  la  tuberculose  testiculaire  (Suite  de  la  discossion). 

M.  Bazy  reconnaît  que,  théoriquement,  il  semble  que  la  castration  testicu- 
laire soit  la  seule  opération  à  opposer  à  la  tuberculose  de  Tépididjme. 
Mais  on  sait  combien  les  manifestations  de  la  tuberculose  sont  variables, 
protéiformes;  l'une  restant  torpide  et  guérissant  toute  seule,  telle  autre 
évoluant  avec  une  très  grande  rapidité;  c'est  pourquoi  il  est  fort  difdcile 
d'apprécier  les  effets  de  la  castration.  11.  Bazy  pense  que  des  opérations 
moins  radii'ales  sont  tout  aussi  efflcaces.  f^eur  nécessité  découle  de  deux 
faits,  i^  La  castialion  n'empêche  pas  Tapparîtion  du  mal  de  l'autre  côté; 
2®  les  testicules  étant  des  organes  dont  la  sécrétion  interne  est  uiile  à 
l'équi  ibre  or;;anique  et  moral  de  l'individu,  il  importe  de  ne  point  les 
sacrifier.  M.  Bazy  cite  des  observations  personnelles  démontrant  que  la 
casiration  n'eni/éche  pas  le  développement  de  lésions  tuberculeuses  de 
Taiitre  côté.  Il  rapporte,  d'autre  part,  des  faits  dans  lesquels  une  simple  caa- 
térisation  ignée,  d.'lruisant  les  lésions,  était  suivie  d'amélioration  de  l'élat 
général  et  de  guérison  locale.  Il  n'est  donc  pas  nécessaire  d'enlever  tout 
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Torgane  malade,  pour  voir  les  lésions  rétrocéder.  Si  maintenant  Ton  tient 
compte  du  fait  important  de  la  coexistence  fréquente  des  lésions  prostatiques 
avec  les  lésions  épididymaires,  il  en  résulte  que  la  castration  ne  saurait 
avoir  la  prétention  d'être  une  opération  vraiment  radicale.  Et  alors  les  opé- 
rations partielles,  telles  que  les  pratique  M.  Bazy,  ont  la  même  influence 
sur  la  rétrocession  des  lésions.  Il  se  borne  généralement  à  détruire  au  fer 
rouge  lëpididyme;  pour  cela  il  fait  une  incision  au  thermocautère  sur 
toute  sa  hauteur,  le  découvre  de  tous  côtés  pour  plonger  le  fer  rouge  dans 
son  intérieur,  ouvrant  les  foyers  de  ramollissement.  Quand  les  lésions  cir- 
conscrites ont  une  allure  particulièrement  torpide,  M.  Bazy  n  y  touche  pas. 
M.  Félizet  envisage  la  tuberculose  testiculaire  chez  les  enfants.  Dans  les 
premières  années  de  la  vie,  la  structure  jeune  des  éléments  cellulaires,  et 
la  conformation  presque  encore  embryonnaire  des  canalicules,  des  corps 
d'Highmore  et  de  Talbuginée,  sont  absolument  favorables  au  développement 
et  à  Textension  de  la  tuberculose.  Le  mal  n*est  pas  aussi  limité  que  dans 
r&ge  adulte.  Il  y  a  néanmoins  à  distinguer  quelques  formes  étrangères. 
Dans  certains  cas,  la  tuberculose,  limitée  à  l'épididyme,  est  discrète  et  chro- 
nique, sans  tendance  à  adhérer  au  scrotum;  le  traitement  reconstituant 
convient  et  suftit  alors.  S'il  y  a  hydrocèle  concomitante,  la  ponction  et  Tin- 
jection  de  teinture  d*iode  peuvent  rendre  un  réel  service.  Mais,  pour  les  cas 
d'invasion  totale  de  l'épididyme  avec  propagation  inflammatoire  au  scrotum, 
les  opérations  économiques  ne  sont  pas  indiquées;  la  castration  s'impose. 

M.  TuFFiRR  pense  que  pour  avoir  une  base  sérieuse  d'appréciation  de 
l'efficacité  d'un  traitement,  il  faut  avant  tout  tenir  compte  des  évolutions 
cliniques  naturelles  de  la  maladie.  Il  propose  de  distinguer  très  nettement 
la  tuberculose  hypertrophique  et  la  tuberculose  atrophique  ou  dégénéres- 
cence caséeuse  [de  l'épididyme.  La  première,  dans  laquelle  la  glande  triple 
de  volume  et  revêt  l'aspect  d'une  tumeur,  est  justiciable  de  la  castration: 
on  trouve  alors  épididyme  et  testicule  farcis  d'énormes  noyaux  jaunes 
casèeux.  La  tuberculose  cpididymaire  simple,  non  abcédée,  est  justiciable 
de  l'ablation  partielle.  Lorsque  la  tuberculose  est  abcédée,  M.  TufOer  l'ouvre 
et  la  curette,  puis  touche  ses  parois  avec  le  thermocautère  ou  le  chlorure 
de  zinc;  si  Tabcès  est  ouvert  et  flstuleux,  il  fait  encore  des  applications 
d'ignipuncture.  Ce  traitement  conservateur  lui  est  inspiré  par  la  notion  de 
la  tendance  fibroformative  des  lésions,  par  leur  bénignité  et  surtout  par 
l'importance  capitale  de  ménager  la  sécrétion  interne  du  testicule,  dont  la 
spermatogénèse  est  nulle,  mais  dont  les  fonctions,  comme  glande  à  pro- 
duits résorbés,  sont  conservées.  Mais  M.  Tuffier  n'est  pas  conservateur  à 
outrance;  quand  il  s'agit  de  foyers  suppures  multiples,  quand  l'organe 
tuberculeux  devient  une  cause  d'aifaibUssement  et  de  diminution  de  résis- 
tance, il  n'hésite  pas  à  le  supprimer. 

M.  QiiÉNu  s'élève  depuis  longtemps  contre  la  castration  dans  la  tubercu- 
lose testiculaire  et  est  partisan  de  l'intervention  économique.  Le  testicule 
nedoitfpas  être  sacrifié  à  la  légère;  s*il  est  perdu  au  point  de  vue  de  la  fécon- 
dation, il  ne  Test  pas  au  point  de  vue  fonctionnel. 
II  admet  deux  thcTapeutiques  différentes  suivant  qu'il  s'agit  de  lésions 
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froides  ou  de  lésions  subaiguCs.  Quand  il  s'agit  de  lésions  froides,  il  faut 
encore  distinguer  les  formes  nodulaires,  dans  lesquelles  les  noyaux  sont 
disséminés  dans  Tépididyme  et  le  canal  déférent,  et  les  formes  massives, 
dans  lesquelles  tout  le  conduit  épididymo-déférentiel est  infiltré.  Dans  le  pre- 
mier cas,  M.  Quénu  ouvre  le  petit  foyer,  le  nettoie  et  en  touche  la  surface 
avec  le  chlorure  de  zinc  et  termine  l'opération  par  une  réunion  primitive  à 
Taide  d'une  suture  profonde.  Dans  le  second  cas,  il  pratique  la  résection  de 
l'épididyme  et  du  canal  déférent,  quand  il  n'existe  que  peu  de  suppuration. 
Au  contraire,  quand  Tépididynie  est  volumineux,  infiltré  de  pus  caséeux 
ou  parsemé  d'abcès,  il  pratique  le  curettage;  ce  dernier  doit  être  fait  avec 
minutie,  afin  de  ne  laisser  passer  aucun  foyer  sans  l'ouvrir  et  le  gratter. 

Dans  les  tuberculoses  subaigucs,  M.  Quénu  estime  qu'il  faut  encore 
limiter  davantage  Tintervention  et  se  borner  à  l'ouverture  des  abcès.  C'est 
dans  ces  cas  qu'il  pratique  l'ignipuncture  et  réchauffement  des  foyers,  soit 
par  le  fer  rouge,  soit  par  Teau  bouillante.  La  castration  doit  être  réservée 
aux  cas  rares  où  le  testicule  lui-même  est  entièrement  envahi. 

M.  NiurER  est  peu  porté  aux  interventions  radicales  dans  la  tuberculose 
des  organes  génitaux.  Chez  Tadulte  il  est  rare  que  la  lésion  du  testicule  et 
du  canal  déférent  existe  comme  seule  manifestation  de  l'infection  tubercu- 
leuse. Le  plus  souvent  l'appareil  pulmonaire  est  touché.  M.  Nimier  cite 
Tobserv.ition  d'un  soldat  chez  lequel  la  simple  excision  de  la  vaginale  pour 
hydrocèle  tuberculeuse,  accompagnée  d'infiltration  pulmonaire,  fut  suivie 
d'une  poussée  méningée  et  pulmonaire  qui  amena  la  mort. 

M.  LucAS-CHAiiPioN.NiÈaii:  pense  que  le  traitement  de  la  tuberculose  testi- 
culaife  doit  être  essentiellement  variable  avec  les  cas.  Il  a  observé  des  cas, 
en  apparence  désespérés  et  incurables,  guéris  d'une  façon  inattendue; 
d'autre  part,  il  y  a  les  hommes  du  peuple  qui  ne  peuvent  se  soigner  sans 
préjudice  de  leur  travail  et  pour  lesquels  l'ablation  de  l'organe  est  un  véri- 
table bienfait.  Il  v  a  donc  là  des  indications  fort  différentes.  M.  Lucas- 
Championnière  n'est  pas  partisan  des  opérations  partielles;  il  pense  qu'on 
arrive  à  de  meilleurs  résultats  par  une  médication  générale  et  topique.  La 
tuberculose  testiculaire  guérit  généralement  mieux  qu'on  ne  se  le  ligure. 

M.  Reclus  a  le  plus  souvent  recours  aux  opérations  conservatrices.  Ce 
qui,  pour  lui,  commande  l'indication  opératoire,  c'est  la  suppuration  ou  non- 
suppuration  de  la  glande.  S'il  n'y  a  pas  de  suppuration,  il  n'opère  pas;  s'il 
y  en  a,  il  fait  une  opération  partielle  ou  totale.  Quand  le  loyer  de  sup- 
puration occupe  l'épididyme,  si  au  bout  d'un  certain  temps  il  ne  s'est  pas 
tari  et  terminé  par  un  nodule  fibreux,  ou  encore  si  d'autres  abcès  sh  pro- 
duisent, il  pratique  l'épidiiiymectomie  à  la  cocaïne,  qui  permet  une  réunion 
immédiate  et  une  guérison  rapide.  Si,  au  contraire,  le  foyer  de  suppu- 
ration est  intra-testiculaire,  il  pratique  la  castration  totale,  car  rien  ne 
guérit  difficilement  comme  la  suppuration  testiculaire  vraie.  M.  Reclus  ne 
se  préoccupe  pas  des  lésions  de  la  prostate  et  des  vésicules;  car  il  a  vu,  à  la 
suite  de  l'ablation  d'un  foyer  épididymaire  ou  après  des  castrations,  les 
lésions  prostatiques  se  durcir  et  se  ratatiner  pour  guérir  complètement. 

M.  GuÉRiN  déclare  se  méfier  beaucoup  de  ces  noyaux  fibreux  enkystants 
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pris  pour  des  guérisons.  Ils  cacheat  souyeot  des  noyaux  caséeux  qui  ne 
demandent  qu'à  évoluer.  Aussi  prélère-t-il  les  supprimer. 

M.  Th.  Angbr  cite  une  observation  venant  montrer  le  grand  bénéfice  des 
opérations  conservatrices.  Chez  un  jeune  homme  atteint  de  tuberculose 
bilatérale  des  testicules,  il  fit  au  fer  rouge  la  destruction  de  toutes  les 
flstules  et  des  deux  testicules  incomplètement.  Ce  malade  guérit,  con- 
servant deux  moignons  testiculaires,  ce  qui,  au  pomt  de  vue  moi  al,  avait 
ane  très  grande  importance. 

M.  PoTHKRAT  n*est  pas  partisan  de  la  castration  testiculairc  et  s*appuie, 
pour  soutenir  cette  opinion,  sur  révolution  clinique  de  Taflection.  Dans 
la  forme  aiguë,  la  granulie  génitale,  révolution  est  tellement  rapide  qu'une 
castration,  quelque  précoce  quelle  fût,  serait  incaiiable  d*en  enrayer  la 
marche.  Heureusement  ces  cas  sont  rares  et  généralement  la  tuberculose 
testiculaire  a  une  évolution  lente  <'t  chronique,  ce  qui  permet  d'envisager 
la  possibilité  d'une  ca.stration  vraiment  précoce.  Or,  si  M.  Potherat  s'en 
rapporte  à  son  expérience  personnelle,  il  constate  que  dans  tous  les  cas 
où  il  a  fait  la  castration,  il  a  vu,  après  un  temps  variable,  les  lésions  appa- 
raître du  cdté  opposé.  La  castration  n'enraye  donc  pas  d'une  Taçon  défi- 
nitive l'évolution  de  la  tuberculose  génitale.  M.  Potherat  pense,  en  outre, 
qu'elle  n'a  même  pas  Favaniage  d'en  retarder  la  marche,  car,  le  plus  souvent, 
la  récidive  a  lieu  au  bout  de  quelques  mois,  rarement  plus  de  deux  ans.  Et 
l'on  sait  combien  est  lente  l'évolution  spontanée  de  la  tuberculuse  génitale, 
combien  elle  est  sujette  à  des  arrêts  prolongés,  sinon  même  à  des  régressions 
spontanées.  La  castration  précoce  n'a  donc,  pour  M.  Potherat,  aucune 
valeur.  En  revanche  l'argument  moral  en  a  pour  lui  une  très  grande,  et  il  se 
résignerait  difllcilement  à  proposer  une  castration  même  simple.  11  he  le 
ferait  que  dans  deux  circonstances  :  1*  dans  la  forme  hyperlrophique,  la 
glnnde  ayant  pris  un  développement  qui  en  fait  une  véritable  tumeur; 
2^  quand  il  y  a  des  suppurations  qui  épuisent  le  malade.  Et  encore  en  pareil 
cas  ne  fait-il  que  la  castration  unilatérale.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  l'ait 
des  opérations  partielles,  enlevant  au  bistouri  le  foyer,  et  faisant  une  réu- 
nion immédiate. 

M.  Féuzbt  rapporte  le  procédé  de  castration  dont  il  fait  usage.  La  main 
gauche,  saisissant  en  plein  le  testicule,  le  refoule  en  arrière  et  en  bas  contre 
le  périnée;  une  incision  antéro-postérieur6,  filée  à  égale  distance  du  raphé 
et  du  pli  génito-crural,  met  à  nu  les  derniers  faisceaux  du  crémaster.  Une 
petite  incision  transversale  les  libère,  et  le  testicule,  qui  bombait,  s'énuclée 
en  entier  par  la  pression  de  la  main  gauche,  sans  qu'on  ait  eu  besoin  d'ou- 
vrir la  vaginale.  Deux  pinces  à  pression  sont  ensuite  placées  au  plus  haut  du 
cordon,  et  le  testicule  est  détaché  au-dessous  d'elles  d'un  coup  de  ciseaux. 

M.  Mauclairb.  —  Ulcère  du  pylore  formant  tumeur;  8téno$e  pylorique; 
gastro-entérostomie  postérieure.  Guérison  opératoire  et  thérapeutique. 

Rapport  de  M.  Hartuann. 

Une  femme  de  viugt-sept  ans  entre  à  l'hôpital  pour  des  troubles  digestîfii 
datant  de  deux  ans  et  caractérisés  surtout  par  des  vomissements  incessants 
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ayant  ameoé  un  état  d'arTaiblisseroent  extréma.  A  Texaraen  on  trouve,  au 
niveau  de  la  région  pylorique,  une  tumeur  assez  volumineuse,  assez  mobile. 
M.  Mauclaire  pratique  la  laparotomie  et  trouve  que  la  tumeur,  grosse 
comme  le  poing,  est  intra-gastrique  et  détermine  la  siénose  du  pylore.  La 
surface  séreuse  de  larécioii  pylorique  est  normale,  il  n*y  a  pas  de  ganglions. 
Il  fut  lente  de  faire  la  py!orectomie,  mais,  en  raison  de  l'état  d'aiïaiblissement 
de  la  malade,  se  décida  pour  la  gastro-entéroslomie,  qui  fut  pratiquée 
suivaul  les  régies  classiques  et  sans  aucun  incident.  Les  suites  opératoires 
furent  des  plus  régulières  et  la  malade  guériL  L'examen  pratiqué  deux 
mois  après  riiilerveution,  ne  permettait  plus  de  sentir  la  tumeur  pylorique; 
les  digestions  sont  régulières  et  la  malade  est  très  engraissée. 

Il  s'agit  daus  ce  cas,  pour  le  rapporteur,  d'une  tumeur  inflammatoire, 
mais  avec  ce  caractère  anormal  qu*il  n*y  avait  pas  de  périgaslrite.  11  insiste 
sur  la  foute  rapide  de  la  tumeur  après  la  gastro-entéroNtoraie  et  exprime 
ropiuion  que  celte  opération  est  le  véritable  traitement  chirurgical  de 
Tulcère  gastrique;  elle  est  supérieure  à  Textirpation,  que  M.  Hartmann 
réserve  aux  ulcères  de  la  face  antérieure  de  Testomac,  facilement  accessi- 
bles et  exposés,  plus  que  ceux  des  autres  régions,  à  la  perforation.  La 
gastro-entérostomie  a  Tavantage  d*élre  plus  simple,  d*6tre  applicable  à 
tous  les  cas,  de  pouvoir  toujours  être  faite  en  tissu  sain,  et  d'agir  sur  toute 
la  muqueuse  gastrique. 

M.  Ql>:nu  demande  à  H.  Hartmann  s'il  n'a  pas  observé  parfois  après  la 
gaslro-entéro>tomie  pour  ulcère,  des  hémorragies  dues  à  une  récidive.  Cet 
accident  est  arrivé  à  M.  Monproflt;  c'est  ce  qui  a  empêché  M.  Quénu  de 
faire,  dans  un  cas,  la  gastro-entéroslomie. 

M.  TuFFiER  n*H  jamais  vu  d'hémorragie  succédant  à  cette  opération.  La 
gastro-ent*'rostoiuie,  dans  les  ulcères  de  Tcsiomac,  donne  des  résultats  mer- 
veilleux, alors  même  qu'on  ne  touche  pas  àTulcère. 

M.  RouTiKR  a  lait  la  gastro-entérostomie  chez  une  malade  qui  lui  était 
adressée  comme  étant  atteinte  de  néop'asme  du  pylore.  Il  trouva  une  adhé- 
rence du  pylore  au  foie,  qu'il  détacha.  La  malade  guérit  totalement. 

M.  HABTM\iN.\  ne  connaît  pas  de  faits  de  récidives  survenues  après  la 
gastro-entérostomie  pour  ulcère. 

M.  Ca.vvAMNAZ  (de  Bordeaux).  —  Néphrostomie  pour  anurie  compliquant 
un  cancer  de  CuUh^us. 

Rapport  de  M.  Broca. 

Une  femme  de  quarante-trois  ans  entre  à  l'hôpital  pour  une  anurie 
datant  de  trois  jotirs.  Le  rein  gauche  ne  peut  être  senti  au  palper;  mais  le 
rein  droit  descendait  presque  jusqu'à  rombilic.  Le  toucher  vaginal  révèle 
un  can'-er  de  l'uiérus  inllUré  au  loin.  Certaim  s  circonstances  empochèrent 
une  interveniion  immédiate;  une  saignée  de  500  grammes,  suivie  d'injec- 
tions de  sérum,  amena  une  diurèse.  Biais,  huit  jours  après,  l'anurie  se 
reproduisit,  et  les  injections  de  sérum  restèrent  impuissantes.  M.  Chnvannaz 
pratiqua  une  néphrosUimie  lombaire  sur  le  rein  droit.  A  partir  de  ce 
momeut  l'urine  s'écoula  en  totalité  par  la  fistule;  le  rein  gauche  ne  fournit 
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rien  dans  la  vessie.  Le  malade  vit  encore  actuellement  au  bout  de  plus  de 
cinq  mois  après  Topéralion. 

M.  Faure.  —  Sur  un  cas  de  résection  de  Vestomac. 

Rapport  de  M.  Tuffier. 

Une  femme  de  quarante  et  un  ans,  atteinte  de  troubles  digestifs  depuis 
sa  jeunesse,  présente  les  premiers  signes  de  cancer  de  Testomac  en  février 
i898.  Elle  entre  en  novembre  à  Thôpital.  M.  Landouzy  porte  le  diagnostic 
et  la  fait  agréer  par  M.  Faure,  le  20  novembre.  Après  laparotomie,  M.  Faure 
reconnaît  que  le  néoplasme,  très  volumineux,  occupe  le  pylore  et  s^étend 
sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  Testomac,  à  une  assez  grande 
distance,  mais  a  surtout  envahi  la  petite  courbure  jusque  près  du  cardia. 
Quelques  ganglions  et  quelques  noyaux  cancéreux  sont  disséminés  autour 
du  néoplasme.  Du  côté  du  duodénum,  le  néoplasme  s^arréte  brusquement 
très  près  du  pylore.  A  ce  niveau  M.  Faure  place  une  pince-clamp,  puis,  en 
dehors  de  cette  pince,  il  donne  un  coup  de  pince  à  levier  qui  écrase  com- 
plètement la  tunique  intestinale;  un  (il  de  soie  est  placé  dans  le  sillon 
d'écrasement  et  serré  de  façon  à  oblitérer  le  duodénum.  Celui-ci  est  alors 
coupé  en  dehors  de  cette  ligature.  Malheureusement,  celte  section  faite, 
la  ligature  tombe;  M.  Faure  est  obligé  de  faire  une  nouvelle  ligature  plus 
loin  et  d*enfouir  cette  ligature  sous  une  suture  en  bourse.  11  s'occupe  alors 
de  Testomac.  Une  longue  pince  à  mors  garnis  de  caoutchouc  est  placée  en 
dehors  du  néoplasme,  suivant  une  ligne  qui  s'étend  de  la  petite  courbure, 
près  du  cardia,  à  la  grande  courbure,  près  de  son  milieu;  le  néoplasme 
est  ainsi  circonscrit.  Une  seconde  pince  est  ensuite  placée,  et  Testomac  est 
sectionné  entre  les  deux  pinces.  Un  surjet  ferme  ensuite  la  partie  restante 
de  Testomac,  avant  que  la  pince  soit  enlevée,  et  ce  surjet  est  enfoui  sous 
un  deuxième  sui  jet.  Ce  qui  reste  d'estomac  a  à  peu  près  10  centimètres,  et 
M.  Faure  termine  l'opération  par  une  gastro-entérostomie.  Les  suites  opé- 
ratoires furent  bonnes;  la  guérison  se  fit,  malgré  une  broncho-pneumonie 
légère,  survenue  quelques  jours  après  l'opération.  La  malade  s'alimente 
bien;  elle  éprouve  seulement  très  rapidement  une  sensation  de  réplé- 
tion,qui  l'oblige  à  faire  des  repas  très  petits  et  à  les  mulliplier  sou- 
vent. 

Le  rapporteur  fait  observer,  à  l'occasion  de  cette  observation,  qu'il  est 
urgent  que  le  public  médical  se  pénètre  de  cette  idée  que  le  cancer  de 
l'estomac  est  une  afleclion  exclusivement  chirurgicale,  que  les  résultats 
thérapeutiques  que  l'on  obtient  de  l'intervention  sont  excellents.  En  ce  qui 
concerne  la  médecine  opératoire,  il  estime  que  tous  les  procédés  sont 
bons  et  qu'il  faut  choisir  l'un  ou  l'autre  suivant  les  cas.  Il  insiste  seulement 
sur  la  nécessité  de  la  fermeture  temporaire  des  deux  extrémités  gastrique 
et  duodénale  pendant  l'opération.  Cette  occlusion  réalisée,  l'opération 
perd  beaucoup  de  sa  gravité.  M.  Faure  a  proposé  la  ligature  en  masse  ; 
celle-ci  est  souvent  i.npraticable  pour  l'estomac,  dont  les  parois  sont  sou- 
vent trop  épaisses  pour  qu'elle  tienne.  Aussi  M.  Tuffler  préfère- t-ii  pour 
l'estomac,  l'occlusion  par  la  suture. 
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M.  KiRUissoN.  —  Sur  une  forme  particulière  (Thydronéphrose,  Vhydroné- 
phrose  externe  ou  sous-capsulaii^e. 

M.  Kirmisson  a  observé  une  fillette  de  douze  ans  qui,  depuis  trois  ans, 
présentait  des  accès  de  colique  néphrétique,  survenant,  sans  cause  appré- 
ciable, à  des  intervalles  irréguliers.  Jamais  les  urines  n'avaient  rien  pré- 
senté d'anormal;  jamais  de  troubles  de  la  miction.  A  la  suite  d'une  crise, 
survenue  le  H  février  i899,  le  médecin  de  la  malade  remarque  la  présence 
d'une  petite  tumeur  &  la  partie  antérieure  de  Thypocondre  gauche.  Deux 
jours  de  repos  sufliscnt  à  ia  faire  disparaître.  Mais,  la  douleur  reparais- 
sant, la  fillette  entre  à  l'hôpital  Trousseau.  Elle  présente  alors  une  tumeur 
volumineuse,  occupant  Thypocondre  et  le  flanc  franche,  et  faisant  saillie 
sur  la  peau  de  la  paroi  abdominale.  On  détermine  facilement  la  sensation 
de  flot.  Après  s'être  assuré  que  le  rein  du  côté  opposé  fonctionne  normale- 
ment, on  pratique,  le  14  mars,  la  néphrotomie  lombaire.  Après  avoir  incisé 
le  pli  du  grand  dorsal  et  écarté  le  carré  des  lombes,  on  est  étonné  d'aper- 
cevoir, au  fond  de  la  plaie,  un  mince  feuillet  bleuâtre  soulevé  par  du 
liquide.  Avec  la  pointe  du  bistouri  on  fait  une  ponction,  et  il  s'écoule  une 
très  grande  quantité  d'urines  parfaitement  claires.  La  poche  vidée,  on 
trouve  le  rein  absolument  disséqué,  détaché  de  la  capsule.  La  poche  de 
rhydronéphrose  était  constituée  par  la  capsule  isolée  de  l'organe;  c'était 
une  hydronéphrose  sous-capsulaire.  M.  Kirmisson  incise  le  rein,  mais  n'y 
trouve  rien  d'anormal.  La  malade  guérit,  mais  conserve  encore  une  fistule. 

Cette  forme  d'hydronéphrose  parait  tout  à  fait  exceptionnelle.  M.  Albarran 
en  a  observé  un  cas  sur  le  vivant  et  a  réussi  à  la  reproduire  expérimenta- 
lement sur  les  animaux. 

M.  De'Laxglade  (de  Marseille).  —  Abcès  masloidien  exira-dural  et  phlébite 
des  sinus. 

Rapport  de  M.  Broca. 

Un  enfant  de  dix  ans,  ayant  déjà  eu  une  otite  il  a  quatre  ans,  mais  parais- 
sant guéri  depuis  lors,  est  amené  le  o  mars  1899,  pour  une  otite  moyenne 
à  marche  très  aiguë.  En  présence  de  la  douleur  très  vive,  de  la  température 
élevée,  et  malgré  l'absence  de  tout  symptôme  extérieur  à  l'apophyse, 
M.  De  Langlade  trépana  et  fut  amené  à  ouvrir  un  abcès  intra-crânien  entre 
l'os  et  la  dure-mère.  Après  une  amélioration  passagère,  la  fièvre  et  les  dou- 
leurs reprennent.  Un  gonflement  intense  accompagné  de  rougeur  occupe  le 
cou  et  se  prolonge  sur  le  front  et  la  paupière;  puis  survient  de  la  photo- 
phobie  et  du  larmoiement  du  même  côté.  En  présence  de  ces  accidents, 
M.  De  Langlade  fit  une  trépanation  plus  large  de  la  mastoïde  et  mit  à  nu 
toute  la  portion  mastoïdienne  du  sinus  qui  fut  trouvée  jaune  rougeàtre. 
Le  lendemain,  apparition  d'une  ostéomyélite  du  fémur,  qui  est  immé- 
diatement trépanée.  L'enfant  guérit  finalement. 

Le  rapporteur  fait  remarquer  l'importance  de  cette  observation,  qui 
montre  combien  il  est  sage  de  rechercher  méthodiquement  autour  de  l'apo- 
physe, même  quand  celle-ci  parait  saine  extérieurement.  Il  appelle  ensuite 
l'attention  sur  la  phlébite  des  sinus,  qui  n'a  pu  être  enrayée  que  quand 
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la  pins  grande  partie  de  Tapophyse  fut  supprimée  et  qu'un  long  segment 
veineux  devint  ainsi  accessible  aux  pansements  humides.  M.  Broca  reproche 
seulement  k  M.  De  Langlade  de  n'avoir  pas  fait  la  ligature  de  la  jugu- 
laire, doot  il  se  déclare  partisan.  11  fait  observer  enfin  que  Fauteur  a  eu 
raison  de  ne  pas  ouvrir  la  caisse,  puisqu'il  s'agissait  d'une  otite  aiguë;  le 
malade  put  guérir  ainsi  en  conservant  complètement  l'oule. 

M.  MoNOD.  —  De  la  cure  chirurgicale  des  hémorroïdes, 

II  semltle  que  la  grande  majorité  des  chirurgiens  se  soit  ralliée  à  l'opé- 
ration de  Whitehead  pour  la  cure  des  hémorroïdes.  M.  Monod  n'en  est 
pas  partisan,  parce  que  c'est  une  opération  délicate  qui  ne  donne  des  résul- 
tats pariaits  et  rapides  qu'à  la  condition  que  la  réunion  de  la  muqueuse 
à  la  peau  se  fasse  par  première  intention.  Il  faut  pour  cela  des  conditions 
d'asepsie  ou  d'antisepsie  pas  toujouis  réalisables.  M.  Monod  donne  la  pré- 
férence à  un  procédé  plus  simple  qui  réussit  toujours,  alors  même  que 
l'asepsie  n'est  pas  parfaite,  et  dont  les  résultats  délluilifs  ne  le  cèdent  en 
rien  à  ceux  de  l'opération  de  Whitehead.  Voici  la  technique  qu'il  emploie. 

Après  avoir  préparé  le  malade  par  une  purgation  donnée  l'avant-veiile  et 
répétée  la  veille  de  l'opération,  et  lui  avoir  fait  prendre  le  soir  de  1  opération 
deux  pilules  d'opium  de  deux  centigrammes,  M.  Monod  soumet  le  malade 
à  l'aneslhésie  générale  et  le  place  dans  la  position  de  la  taille.  Il  pra- 
tique, avec  le  spéculum  de  Trélat,  la  dilatation  forcée  de  1  anus.  Dès 
que  celle-ci  est  faite,  on  voit  apparaître  les  bourrelets  saillants  des  hémor- 
roïdes. Lorsque  ces  derniers  sont  nettement  pédicules,  on  incise  la 
muqueuse  rectale  à  la  base  du  pédicule,  en  la  repérant  à  mesure  avec  des 
pinces  à  pression;  les  deux  lèvres  de  la  section  sont  ensuite  réunies  avec 
du  catgut.  Le  plus  souvent  on  sera  obligé  de  limiter  la  partie  à  enlever. 
Pour  cela  une  piuce  de  Koi'her  va  serrer  la  muqueuse  haut  dans  le  rectum, 
au-dessus  du  bourrelet  hémorroïdien,  en  un  point  où  les  tissus  paraî- 
tront sains.  Une  seconde  pince  est  fixée  au-dessous  du  bourrelet,  à  l'union 
de  la  muqueuse  et  de  la  peau,  plutôt  sur  la  muqueuse  que  sur  la  peau.  Une 
troisième  est,  au  besoin,  placée  entre  les  deux  pi-ècédentes.  pour  achever  de 
former  W  pli  de  muqueuse  qui  doit  être  réséqué;  c'est  au  delà  de  ces  pinces 
que  l'on  applique  le  petit  damp,  paralièleroent  à  l'axe  du  rectum.  Il  est 
facile  alors  de  placer  un  fil  de  catgut  au  delà  de  rextrémité  intra-rectale  du 
clamp,  en  pleine  muqueuse  saine.  Ce  fil  servira  de  fluide  pour  la  résection. 

En  effet,  un  aide  exerçant  sur  lui  une  légère  traction,  on  ioetse  eoire 
lui  et  l'extrémité  du  clamp,  et  les  deux  lèvres  de  l'incision  sont  immédia- 
tement réunies  par  un  point  au  catgut.  On  continue  ainsi  jusqu'à  ce  que  le 
pli  soit  complètement  enlevé.  On  recommence  les  mêmes  manœuvres  pour 
tous  les  bourrelets  hémorroidaires  à  enlever.  Comme  pansement,  un  gros 
drain,  coiffé  de  gaze  iodoformée,  est  introduit  dans  le  rectum.  Ce  panse- 
ment est  maintenu  pendant  4  à  5  jours,  puis  une  purgation  amène  l'ex- 
pulsion de  la  mèche  et  du  drain.  Le  malade  guérit  ainsi  sans  avoir  éprouvé 
ni  gêne,  ni  souffrance,  et  l'on  peut  considérer  les  malades  comme  guéris 
aussitôt  après  leur  première  selle,  le  sixième  jour.  Quant  aux  résultats 
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définitirs,  M.   Monod  n*a  jamais  jusqu*à  préseot  constaté   de  récidive. 

M.  Reclus  ne  réussit  pas  à  saisir  la  difTérence  qui  existe  entre  ce  procédé 
et  celui  qu*il  emploie  et  qu*ii  a  maintes  fois  décrit. 

M.  Pozzi  résume  le  procédé  de  Whilehead  et  tous  ceux  qui  ont  pour  effet 
de  réséquer  la  muqueuse  anale.  11  a  vu  des  rétrécissements  consécutifs  qui 
lui  font  absolument  condamner  cette  extirpation.  Il  a  toujours  eu  les  meil- 
leurs résultats  par  Tignipuncture  des  paquets  héniorroïdaires,  avec  Tanes- 
tbésie  au  chloroforme. 

M.  TiLLAUx  pratique  depuis  de  fort  longues  années  le  procédé  que  vient 
dlndiquer  M.  Pozzi;  il  n'a  jamais  eu  de  récidive;  aussi  n*est-il  pas  disposé 
k  changer  de  procédé. 

M.  Routier  présente  un  homme  chez  lequel  il  a  traité  avec  succès  un 
anévrysme  artérioso-veineux  de  la  cuisse  par  l^ouverture  et  la  ligature. 

M.  Gkrard-Marchant  présente  un  garçon  de  dix-huit  ans,  chez  lequel  une 
fracture  de  ^extrémité  inférieure  du  radius  amena  Varrét  de  V accroissement 
de  Vos  en  longueur. 

M.  Geraro-Marchant  présente  une  malade  chez  laquelle  la  résection  du 
nerf  maxillaire  supérieur  pour  une  névralgie  faciale,  n'a  pas  donné  de  résul- 
tats complets. 

M.  MoxoD  présente  un  malade  opéré  de  gastrostomie  par  le  procédé 
simple. 

M.  Faure  présente  un  appendice  enlevé  à  la  quinzième  heure  d'une 
appendicite. 

M.  ToPFiER  présente  une  femme  chez  laquelle  il  pratiqua  une  pyloroplastie 
et  une  résection  gastrique  pour  des  lésions  multiples  de  l'estomac. 

M.  ScnwARTz  présente  un  homme  chez  lequel  il  fit  une  suture  de  la  clavi- 
cule pour  une  fracture  oblique  comminutive  avec  déplacement  considé- 
rable. 

M.  Albarran  présente  une  hydronéphrose  sous-capsulaire  expérimentale. 

M.  ScHWARTz  présente  une  femme  opérée,  il  y  a  six  mois,  de  yastro-enté- 
rostomie  trans-mésocolique  pour  une  tumeur  probablement  épithéliomateuse, 
du  petit  cuUde-sac  de  Testomac* 

M.  Faure  présente  une  pièce  de  pancréatite. 

M.  TuFFiER  présente  des  pièces  de  rétrécissement  tuberculeux  de  l'intestin 
grêle. 

M.  MoNOo  présente  934  calculs  biliaires  extraits  de  la  vésicule  biliaire 
dilatée,  prise  pour  un  kyste  de  Tovaire  d*une  femme  de  soixante  et  onze 
ans. 

M.  Bazy  présente  un  malade  atteint  de  récidive  tuberculeuse  du  côté  du 
testicule,  malgré  une  castration  faite  de  l'autre  côté. 

M.  Poirier  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  fait  la  suture  du  tend4)n 
du  quadnceps  fémoral  pour  rupture  traumatique. 
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M.  Pozzi  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  fait  une  autoplastie  du  nez 
pour  une  perle  de  substance  consécutive  à  Tablation  d'un  épithéliome  du 
dos  du  nez. 

M.  Jâlaguier  présente,  de  la  part  de  M.  Calot  (de  Berck).  des  appareils  en 
celluloid. 
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Séances  des  mois  de  janvier  et  février  4899  (Présidence  de  M.  Ollier). 

M.  NovÉ-JossERAND.  —  Position  élevée  de  VomopUitc. 

Fillette  de  neuf  ans,  atteinte  de  TaiTection  décrite  par  Sprengel  en  i89I, 
sous  le  nom  de  «  position  élevée  congénilale  de  l'omoplate  »  ;  aucun  trouble 
musculaire  ou  nerveux  ne  permettant  de  rattacher  raiTeclion  à  une  para- 
lysie, M.  Nové-Josserand  admet  lorigine  congénilale  de  la  lésion  et  se 
propose  de  soumettre  cette  enfant  à  la  gymnastique  orthopédique. 

M.  Albertin.  —  ÉpitMioma  récidhu'  de  la  lèvre  inférieure  avec  extension 
au  maxillaire;  intervention  large  et  restauration  par  autcq^luslies  successiveSy 
et  j)rolhùse  immédiate  par  l'appareil  de  Martin. 

Le  malade,  âge  de  quarante-huit  ans,  a  été  opéré  en  i883  pour  un  épilhé- 
lioma  de  la  lèvre;  en  1890,  par  Al.  Pollosson,  pour  une  récidive;  en  1897, 
pour  une  seconde  récidive  ;  et  la  troisième  récidive  ayant  envahi  le  maxillaire 
inlcrieur,  M.  Albertin  fit,  le  11  novembre,  l'ablation  des  téguments  et  de  la 
moitié  du  maxillaire,  non  compris  la  branche  montante  :  la  section  porte 
au-dessus  de  Tangle  de  la  mâchoire,  lin  appareil  proihétique  de  M.  Marlin 
est  appliqué.  La  restauration  fut  faite  avec  un  grand  lambeau  pris  à  la 
région  cervicale  et  tordu  sur  son  pédicule. 

Pour  éviter  les  pneumonies  inlectieuses  après  ces  grands  délabrements, 
il  est  nécessaire,  avant  l'opération,  d'enlever  les  chicots,  de  faire  des  lavages 
abondants  et  fréquents  de  la  cavité  buccale  et,  après  Topération,  de  continuer 
ces  précautions  d'assainissement  de  la  région;  les  appareils  prothétiques  de 
M.  Martin  permettent  une  irrigation  facile  et  abondante. 

M.  Martin  signale  Timportance  de  la  section  de  la  branche  montante 
au-dessus  de  l'angle  de  la  mâchoire,  lorsqu'il  est  impossible  de  conserver 
une  longueur  sulfisante  du  corps  pour  fournir  un  point  d'appui  assez 
étendu  â  la  pièce  proihétique  qui  maintient  baissé  le  fragment  du  maxil- 
laire. Le  fragment  a  en  edet  beaucoup  de  tendance  à  basculer  en  avant,  à 
s'échapper  de  dessous  l'appareil.  11  y  a  donc  avantage,  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel et  au  point  de  vue  esthétique,  à  sacrifier  une  portion  plus  grande 
du  maxillaire. 

La  chute  de  la  langue  en  arrière,  si  redoutée,  est  rare  surtout  depuis 
l'emploi  des  appareils  prothétiques  permettant  d'y  fixer  cet  organe  avec 
un  fil  et,  sur  plus  de  100  cas,  M.  Rlartin  n'a  vu  dès  lors  l'accident  qu'une 
fois.  Cette  traction  de  la  langue,  bonne  lorsqu'elle  est  modérée,  devient 
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dangereuse  lorsqu'elle  est  exagérée.  La  déglutition  est  gênée,  ToriOce  glot- 
tlque  reste  constamment  béant  et,  dans  le  décubitus  dorsal,  les  produit»^ 
septiques  peuvent  pénétrer  dans  les  voies  respiratoires.  M.  Martin  attribue 
à  cet  accident  la  mort  de  trois  malades  sur  cinq,  en  1897,  et  depuis,  son 
attention  étant  attirée,  il  a  eu,  en  1898,  de  nombreux  cas  de  prothèse  éten- 
due du  maxillaire  inférieur,  où  la  traction  de  la  langue  étant  moins  forte, 
les  malades  purent  déglutir  aisément  et  évitèrent  les  accidents  pulmonaire» 
septiques. 

M.  Valus  rappelle  qu'il  a  adopté  comme  incision  pour  la  résection  du 
maxillaire  inférieur,  une  incision  du  maxillaire  inférieur,  une  incision 
siluée  toujours  au-dessous  du  rebord  saillant  de  deux  travers  de  doigt  :  la 
ligne  de  suture  ainsi  reporté  sur  le  cou,  est  à  Tabri  des  tiraillements  et 
de  la  pression  de  Tappareil  prothétique. 

M.  Vincent.  —  Ostéomyélite  grave  du  tibia  suivie  de  nécrose  presque  totale 
et  de  luxation  dia-épifthysaire.  Influence  de  la  conservation  des  épiphyses  sur 
r accroissement  de  l'os  régénéré. 

Une  jeune  fille  de  quatorze  ans  était  atteinte  d'une  ostéomyélite  aiguë  4u 
tibia  (li  juillet  1897);  Tus  était  dénudé  d'une  épipbyse  à  l'autre.  Le  périoste 
fut  incisé  sur  toute  la  longueur,  le  canal  médullaire  creusé  et  ouvert  sur  sa 
longueur;  le  genou  et  le  cou-de-pied  ayant  été  envabis,  les  deux  articula- 
tions furent  arthrotomisées.  A  un  décollement  épiphysaire  de  l'extrémité 
supérieure,  succéda  une  nécrose  de  Fépiphyse  supérieure  qui  fut  enlevée, 
puis  des  fragments  de  la  diaphyse,  représentant  environ  24  centimètres  de 
long  et  correspondant  à  la  partie  supérieure  et  moyenne  de  la  diaphyse. 
Une  tentative  de  coulage  de  plâtre  pour  combler  la  perte  de  substance, 
accentua  la  suppuration  et  le  plâtre  dut  être  enlevé.  En  février  1898,  le 
tibia  parait  rc^^énéré  sous  forme  d'un  cylindre  osseux  irrégulier,  mais 
résistant;  il  existe  une  luxation  du  tibia  et  du  péroné  en  arrière  des  con- 
dyles  fémoraux.  Le  9  février  1898,  une  osléolomie  irrégulière  des  extrémités, 
tibiale  et  péronière  permet  d'obtenir  un  membre  en  rectitude  et,  en  juin, 
on  a  obtenu  un  membre  solidement  ankylosé,  et  droit. 

En  janvier  1899,  le  raccourcissement  total  du  membre  est  de  9  centimè- 
tres :  tibia  sain,  33  centimètres,  tibia  malade,  25  centimètres,  péroné  sain, 
35  centimètres,  péroné  malade,  29  centimètres;  fémur  sain,  41  centimètres, 
fémur  malade,  39  cenlimèlres. 

Dans  un  autre  cas  opéré  il  y  a  dix  ans,  M.  Vincent  a  eu  une  régénéra- 
tion presque  totale  du  tibia;  le  séquestre  avait  24  centimètres.  Les  deux 
épiphyses  Hvaient  pu  être  aussi  conservées;  il  y  eut  même  quelque  temps 
nn  allongement  du  tibia  de  1  centimètre  de  plus  que  Tos  du  côté  sain. 

M.  Vincent  attribue  nés  heureux  résultats  de  reproduction  osseuse  à  la 
conservation  des  épiphyses  et  à  la  temporisation  employée  pour  enlever  les 
séquestres.  Il  importe  beaucoup  de  ne  pas  faire  d'ablation  hAtive  de  parties, 
osseuses  qui  paraissent  devoir  se  nécroser;  les  sé<]neslres  qui  s'éliminent 
dans  la  suite,  sont  souvent  beaucoup  moins  épais  et  moius  grands  qu'on  ne, 
l'avait  crainL 
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En  terminant,  U.  Vincent  fait  remarquer  les  troubles  de  développement 
qui  en  résultent  pour  le  segment  du  membre  sous-Jacent;  du  reste,  toutes 
les  affections  du  membre  intérieur  (luxations  congénitales,  paralysies 
infantiles,  arthrites  prolongées)  ont  une  action  dyslrophique  sur  le  pied.  Le 
racco4ircissement  du  pied  est  à  la  Ibis  réel  et  apparent;  il  est  dû  à  fan-ét 
d'accroissement  du  squelette  par  trouble  i*é(lexe,  à  rainaigri>semeiit  des 
parties  molles,  à  la  cambrure  de  la  planle  du  pied,  s*acccnluaul  souvent  par 
le  fait  du  poids  des  couvertures. 

M.  Vall\s  trouve  le  résultat  excellent  :  il  serait  plus  interventionniste 
que  M.  Vincent;  les  abcès  une  fois  ouverts,  et  après  attente  modérée,  on 
peut  bien  enlever  ce  qui  paraît  nécrosé  et  joue  le  rôle  de  corps  étranger 
prolongeant  la  suppuralion. 

L'os  mort  est  d'un  blanc  mat,  les  séquestres  ne  deviennent  noirs  que  tar- 
divement, par  exposition  prolongée  à  Tair.  Les  gretfes  et  les  transplanta- 
tions, les  auloplasiies  osseuses  ne  réussissent  pas  dans  des  foyers  septii;ues. 
La  conservation  des  épiphyscs  est  très  importante;  Tépipbyse  inférieure  du 
tibia  a  une  valeur  ossillanle  égale  à  celle  de  Tépipliyse  supAiieure  (llondan). 

M.  ÂLBKRT'N.  Dans  l'ostéomyélite  aiguë  bipolaire,  on  peut  trouver  la  dia- 
pbyse  dénudée  et  isolée;  la  résection  est  forcée,  elle  est  faite  spontanément; 
lorsque  les  dégâts  sont  moins  grands,  il  Caut  ouvrir  le  canal  médul  aire 
par  une  tranchée  allant  d'une  épiphyse  a  Tautre;  la  réparation  des  désor- 
dres résulte  des  productions  péiiostiques. 

M.  Gancolphë  estime  qu'en  pratique,  il  y  a  peu  de  Hiverg-ences  de  con- 
duite :  il  faut  ouvrir  le  canal  médullaire  et  les  aréoles  suppurées,  au  même 
titre  que  les  abcès  sous-périostiques.  L*abiation  hâtive  doit  être  évitée 
autant  que  possible;  elle  expose  à  des  pseudarihroses. 

M.  Vincent  nVst  nullement  partisan  d'une  expectation  indéHnie;  mais  il 
est  des  chirurgiens  qui  ont  proposé  d'extirper  l'os  dont  le  périoste  est 
décollé  par  un  processus  ostéomyélitique  grave;  l'ouverture  des  foyers 
sous-périostiques  et  osseux  permet  d'attendre  et  de  juger  de  l'étendue  de 
la  nécrose  de  l'os. 

M.  AtRERTiif.  —  Malformation  congénitale  utcro-vaginale  avec  indépendance 
complète  du  va^in  et  de  Vutérus  clos.  TraUement  et  résultats. 

Jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  ayant  depuis  l'âge  de  dix-sept  ans  dos  dou- 
leurs périodiques  sans  écoulement  menstruel;  le  vag'n  e>i  représenté  par 
un  cul  de  sac  de  4  centimètres;  pn  sent  derrière  la  symphyse  un  utérus 
globuleux;  Tintensilé  des  douleurs  et  leur  persistance  exigent  uue  inter- 
vention. 

Le  23  septembre  1895,  M.  Albertin  fait  une  première  intervention.  Une 
incision,  faite  au  fond  du  cul-de-sac  vaginal,  conduit  directement  dans  le 
péritoine;  l'utérus  est  reconnu  en  arrière  du  pubis;  mais  il  est  globuleux, 
du  volume  d'une  mandarine  et  rien  ne  parait  le  relier  au  vagin,  un  double 
feuillet  péritonéal  les  sépare;  une  mèche  de  gaz  iudofonnée  est  placée  en^ 
avant,  une  autre  en  arrière  de  l'utérus.  Trois  jours  après,  une  deuxième 
intervention  fixe,  par  quatre  points  de  suture,  le  globe  utérin  abaissé  de> 
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forcç,  aux  livres  «le  Fincision  vaginale  et,  six  jours  après  une  ponctionfàite 
au  trocart,  dans  la  lumen r,  donne  issue  à  50-60  grammes  d'un  liquide  jui 
de  pruneaux,  de  nature  hémalique  :  un  fragment  dé  lissu  utérin  est  eiccisé 
pour  agrandir  la  lumière  de  ce  nouveau  col  utérin,  et  une  mèche  de  gaze 
y  est  introduite. 

Trois  semai 'tes  après,  la  malade  a  des  doutenrs  catam^niales  et  un  ^coa- 
lemeiit  menstruel  assez  abondant,  qui  dura  quatre  jours;  puis  vingt-sept 
jours  plus  tari,  elle  eut  une  deuxième  menstruation.  Les  douleurs  ont  dis- 
paru et  la  malade  peut  reprendre  ses  occupations. 

Dans  la  suite,  IVxtréinilé  supérieure  du  vHgin  et  roriOce  utérin  tendent 
à  s*atré>ier;  les  douleurs  cataméniales  réapparaissent,  ces<^ent  à  la  suite 
d'une  dilatation  à  la  laminaire,  mais  elles  reviennent  plus  iirtfoses  et  la 
malade  entre  à  rilôlel-Oieu,  en  mars  1897,  pour  y  subir  Tablation  des 
annexes.  Celles  ci  sont  recouvertes  de  fausses  membranes,  avec  des  abcès 
interstiti'  Is;  l'opérai  ion  est  laborieuse  et  la  malade  meurt  de  péritonite  le 
sixième  jour.  L'autopsie  ne  put  être  faite. 

l/iiicon>lanre  de  rexcelltMit  résultat,  obtenu  au  début,  est  dA  à  Timpossi- 
bilité  de  faire  descen>lre  su'tlsamment  l'utérus  et  d'établir  une  continuité 
intime  et  large  entre  tes  cavités  vaginale  et  utérine;  le  travail  dairésie  a 
détruit  le  résultat  obtenu  si  laborieusement.  La  malade  avait  refusé  la 
eastratiou  primitive. 

M.  Gangolphe.  —  Anévrysme  volumineux  et  saillant  du  tronc  hrachio- 
céphalique. 

Le  malade,  âsr<^  de  soixante  et  un  ans,  alcoolique  et  p^ul-étre  syphilitique, 
est  porteur  d'une  tumeur  sus-sternale  :  la  radiographie  montre  que  la 
partie  intra-tlioraciqne  de  la  tumeur  est  volumineuse.  Il  s'agit  d'un  ané- 
vrysme du  tronc  brachio-céphalique;  si  le  repos  et  le  Iraiicmput  iodgré 
n'améliorent  pas  le  malade,  M^  Gangolphe  se  propose  d'employer  la  méthode 
de  Rrasdor. 

M.  Cbxndflcx  a  vu  un  malade  dont  l'antopsie  a  montré  l'insuffisance  de 
la  méthode  de  Vahalva.:  le  malade,  mort  d'inanition  par  cancer  de  l'œso- 
phage, était,  en  outre,  porteur  d'un  auévr^sme  sacciforme  de  Taorle,  sans 
aucun  rail'ot  dans  la  poche. 

M.  FocHiKR  demande  si  on  ne  pourrait  pas  utiliser  la  méthode  des  injec- 
tions de  gélat'ne. 

M.  GxYET.  —  Lympho  sarcome  généralisé  avec  tumeur  orbitaire. 

H.,  soixante  et  un  ans.  cultivateur,  entre  à  la  clinique  ophtalmologique 
en  janvier  1809  pour  des  troubles  de  la  vision.  En  juillet  1896,  \x  la  suite 
d'une  chute  violente,  il  présenta  des  troubles  cérébraux;  un  topique  fut 
mis  entre  les  deux  éj>aules  et  aussitôt  il  se  produisit  une  éruption  de  furon- 
cles très  volumineux,  très  douloureux,  à  gros  bourbillons,  qui  se  succédèrent 
jusqu^au  mois  d  octobre.  Ils  reparurent  les  deux  années  suivantes,  particu- 
lièrement en  novem^Te  et  décembre,  et  la  dernière  éruption  ne  manqua 
pas,  mais  fut  moins  «rave.  Après  s*étre  exposé  à  la  pluie  et  à  la  futigiie,* 
du  8  au  12  janvier  1899,  lé  malade  est  pris  de  malaisé  et  s'aperçoit  le  soil' 
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même,  qu'il  est  farci  aux  aisselles,  au  cou,  à  Paine  et  au  ventre,  de  petites 
boules  sous  la  peaa  ou  faisant  corps  avec  elle,  presque  îudolores  :  la  diplopie 
daterait  de  cette  époque. 

L'état  du  malade  est  légèrement  cachectique  ;  dans  Torbite  droit,  il  eiiste 
une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  amande,  appliquée  à  la  paroi  supéro- 
interne  de  la  cavité  orbitaire:  cette  tumeur  provoque  de  la  diplopie,  sans 
autre  trouble  de  la  vision. 

Les  tumeurs  de  la  peau  se  présentent  sous  des  aspects  ditférents.  Dans 
la  région  ombilicale,  un  premier  groupe,  grosses  comme  des  pois,  les  unes 
entièrement  mobiles,  les  autres  commençant  à  adhérer  à  la  face  profonde 
de  la  peau;  ailleurs  il  en  existe  de  semblables;  mais,  au  niveuu  de  la  fosse 
sus-épineuse  droite,  il  existe  une  de  ces  tumeurs  qui  parait  plus  déve- 
loppée; du  volume  d'une  grosse  amande,  elle  fait  corps  avec  la  peau  et 
celle-ci  présente  une  coloration  rouge  violacé  qui  semble  précéder  une 
ulcération  prochaine. 

Ces  tumeurs  diverses  semblent  appartenir,  les  unes,  à  des  tuméfactions 
ganglionnaires,  mais  les  autres,  développées  loin  de  tout  siège  normal  de 
ganglions,  ne  peuvent  être  rapportées  à  une  origine  lymphatique,  à  moins 
qu'on  ne  les  localise  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques.  La  tumeur 
orbitaire,  quoique  non  symétrique  et  bilatérale,  conmie  dans  une  observa- 
tion publiée  en  1886  par  M.  Gayet,  peut  être  rapportée  à  un  lymphome 
orbitaire. 

M.  Gayet  admet  donc  que  son  malade  est  atteint  de  manifestations  nco- 
plasiques  d  ordre  lymphatique,  localisées  dans  les  ganglions,  dans  le  tissii 
cellulaire  sous-cutané,  dans  Torbite.  Il  y  a  en  outre  de  la  leucocytose.  Rien 
ne  peut  faire  admettre  une  mélanose.  11  s'agit  donc  de  lympho-sarcome. 

Celte  observation  parait  en  faveur  de  la  nature  inf»*ctieuse  du  lympho- 
sarcome,  défendue  dans  la  thèse  de  Guillermet,  dans  le  mémoire  de 
MM.  Lannois  et  G.  Roux,  dans  le  travail  de  Rûdler,  et  par  Delbet.  Ici  raiïec- 
tion  peut  être  considérée  comme  évoluant  après  2  éruptions  luronculejuses- 

M.  Gangolphe.  —  Déformation  sinquliéi^e  du  poignet  inexactement  dénommée 
gubtuxa!ion  spontanée. 

M.  Gangolphe  présente  la  mère  et  la  fîlle,  porteurs  d'une  déformation  sin- 
gulière, décrite  par  Madelung  en  1878  et  par  Félix  (I88i.  Th.  de  Lyon  :  Étude 
sur  ta  aubtuj-ation  spontanée  du  poignet  en  axmnt).  La  dénomination  est 
inexacte,  les  surfaces  articulaires  restant  en  contact.  C*est  dans  la  jeunesse, 
entre  dix  ou  treize  ans,  exceptionnellement  après  vingt  ans,  qu'apparaissent 
les  premiers  symptômes.  La  déformation  est  souvent  bilatérale  et  frappe 
de  préférence  le  sexe  féminin.  Chez  les  deux  malades,  la  gène  fonctionnelle 
et  les  douleurs  se  sont  produites  en  dehors  de  tout  surmenage.  L'examen 
des  sujets  permet  de  rejeter  tout  rachitisme;  mais  il  s*agit  d'un  trouble 
d'accroissement  du  tissu  osseux,  comparable  à  celui  du  genu  valgum. 

Les  muscles  fléchisseurs  de  l'avant-bras  ont  une  prédominance  marquée 
sar  les  extenseurs.  Ce  défaut  d'équilibre  peut  être  plus  accentué  chez  cer- 
tains sujets;  une  pression  plus  forte  s'exerce  sur  la  partie  antérieure  pal-, 
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maire  du  cartilage  de  conjugaison  et  entrave  son  développement  régulier. 
L'épiphyse  change  de  direction  et  l'orientation  de  la  surface  articulaire  est 
reportée  du  côté  palmaire,  simulant  une  subluxatîon  du  poignet;  le  cubitus 
reste  en  saillie  au-dessus  du  poignet  abaissé. 

Le  surmenage  n*est  nullement  nécessaire  pour  produire  cette  déforma- 
tion. Il  peut  y  avoir  une  influence  héréditaire  directe. 

La  détbrmdtiou ,  après  avoir  entrave  momentanément  le  travail,  parait  assez 
bien  supportée.  Il  ne  faut  donc  pas  songer  à  une  intervention  grave;  Tusage 
d'appareils  orthopédiques  et  au  besoin,  la  ténotomie  du  cubital  antérieur, 
doivent  être  essayés  avant  une  intervention  sanglante. 

L'examen  détaillé  du  fouclionnement  des  poignets  de  la  mère  fait  pré- 
voir ce  que  sera  celui  des  poignets  de  la  fille. 

M.  Bérard  rappelle  que  P.  Delbet  a  présenté  a  l'Académie  de  Médecine 
des  cas  analogues,  sous  le  nom  de  cai'pus  curvus.  Lui-même  a  pu  recueillir 
des  pièces  auatomiques  analogues.  M.  Delbet  fit  l'ostéotomie  inférieure  du 
radius. 

M.  NovÉ-JossKRAND  fait  remarquer  que  les  radiographies  présentées  des 
deux  malades  indiqueraient  plutôt  une  subluxation  entre  les  deux  rangées 
du  carpe,  qu'au  niveau  de  l'articulation  radio-carpienne.  Ne  s'agirait-il  pas 
ici  d'une  affection  congénitale? 

M.  Gangolphe  ne  connaît  que  ce  seul  cas  d'hérédité  :  la  lésion  est  plus 
fréquente  chez  la  femme  (4  hommes^  4  femmes,  in  Statistique  de  Félix). 
L'ostéotomie  du  radius  est  sans  gravité;  mais  il  s  agit  en  l'espèce  d'un 
radius  en  voie  de  développement;  il  avait  songé  à  faire  une  chondrectomie 
partielle,  si  le  redressement  n'est  pas  suffisant  par  l'appareil  orthopédique. 

M.  FocHiER.  L'hémircsection  du  poignet  pourrait  donner  le  résultat 
cherché. 

M.  Gangolpuk  considère  les  désordres  nécessités  par  une  résection  par- 
tielle ou  totale  comme  trop  considérables  et  ne  devant  pas  donner  un 
résultat  meilleur  que  celui  qu'obtiendra  l'orthopédie. 

Du  reste,  M.  Delbet  a  ostéotomisé  une  de  ses  malades,  et  plus  de  quatre 
mois  après,  il  était  obligé  de  recourir  à  un  appareil  orthopédique  porté 
d'une  façon  permanente.  L'ostéotomie,  quoique  très  rationnelle,  ne  parait 
guère  applicable  qu  après  échec  du  traitement  orthopédique  et  surtout 
lorsque  le  squelette  a  presque  terminé  son  évolution. 

M.  Yallas  fait  remarquer,  en  effet,  que  la  déformation  présentée  est  celle 
qui  se  produit  après  résection  du  poignet  dans  les  mauvais  résultats. 

M.  Gangolphe  complète  son  étude  sur  cette  subluxation  spontanée 
(Madeluog  et  Tripier)  par  l'examen  détaillé  et  raisonné  des  radiographies 
diverses,  faites  des  poignets  des  deux  malades  par  M.  Destot.  Les  recherches 
de  M.  Destot  sont  confirmatives  de  l'opinion  de  M.  Gangolphe,  qui  attribue 
la  déformation  à  une  incurvation  du  radius;  cette  incurvation  résulte 
elle-même  des  pressions  plus  fortes,  exercées  sur  la  moitié  antérieure  pal- 
maire du  cartilage  de  conjugaison,  par  les  muscles  fléchisseurs  prédo- 
minants et  gênant  ainsi  le  développement  de  cette  portion  du  cartilage;  la 
moitié  postérieure  prolifère  plus  librement  et  fait  dévier  la  main. 
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H.  Dbstot  propose  la  dénomination  de  radius  curvm^  substituée  à  celle  de 
catpus  curvus.  L*interpréldiion  dts  radiographies  examinées  compara- 
tivement arrive  auK  conclusions  suivantes. 

La  déformation  présentée  résulte  de  Texagératton  des  deux  courbures 
normales  de  l'extiémité  inférieure  du  radius  :  l'une  aiitéro  postéiieure,  à 
Tunion  de  la  diaphyse  et  de  répij>hyse,  l'autre  siégeaut  sur  la  face  articu- 
laire, en  sen:<  Iransvei-sal  et  dépendant  de  la  forme  du  cai-tiluge  de  conju- 
gtiison.  L^urientation  de  la  sur.ace  articulaire  radio-cubitale  dépend  de  ces 
courbures;  l'extrémité  cubitale  reste  indépendante  et  si  Texagéralion  des 
courbures  normales  du  radius  se  produit,  le  cubitus  devient  plus  saillant, 
constituant  une  déformation  très  fi-équente  et  béréditaire,  ne  saccom- 
pagnaiit  d'aucun  trouble,  la  saillie  anormale  de  la  lètc  du  cubitus  à  la 
face  dorsale  du  c^rpe. 

La  surlace  articulaire  radiale  a  une  tout  autre  importance  sur  la  direc- 
tion de  la  main;  l'excès  de  la  courbure,  antéro-poslérieure  et  de  la  cour- 
bure transversale  fait  à  la  fois  passer  le  condyle  caipien  en  avant  du 
cubitus  et  dévier  la  main  en  adduction.  Cette  déformation  du  poignet  est 
donc  le  résultat  du  radius  eurvus. 

Or,  sur  les  radiograpliies  de  la  jeune  nilo,  on  constate  que  le  cartilage  de 
conjugaison  n'a  pas  son  aspect  normal;  fépipbyse  radiale,  qui  norma- 
lement a  la  lorme  d'ufi  tronc  de  pyramide  dont  le  sominei  constitue  la 
facette  cubitale,  ne  8*étend  que  dans  la  poriion  correspondante  aa 
scaphoîde,  laissant  le  semi- lunaire  engagé  comme  un  coin  entre  les  deux 
os  de  Tavani-bras  et  à  nu  eu  quelque  sorte  sur  la  portion  iuterne  de  Tex- 
trémité  diaphysaire  radiale. 

Sur  les  radiographies  prises  de  profil,  on  constate  Texagération  de  la 
courbure  antéro-postérieure  et  la  déviation  de  la  surface,  articulaire. 

£n  résumé,  on  peut  conclure  que,  dans  le  radius  curvus,  la  déformation 
consi:<te  dans  un  ■  exagération  de  forlentation  normale  de  la  surface  arti- 
culaire; au  lieu  de  regarder  directement  en  bas  et  uu  peu  en  avant,  elle 
regarde  en  bas  et  très  en  avant. 

Cette  déformation  peut  être  facilement  rapprochée  d'autres  déformations 
qui  lésultent  de  lexagération  de  déviations  normales  des  membres  ou  du 
tronc  (genu  valgum,  scoliose).  L'examen  des  deux  sujets,  la  mère  et  la 
flile,  montre  Tiiité/rité  des  membres  inférieurs,  mais  les  coudes  présentent 
une  saillie  exagérée  de  répilrochiée,  avec  accentuation  marquée  de  l'angle 
saillant  en  dedans  formé  par  le  bras  et  Tavant-bras.  11  n'en  résulte,  du  reste, 
aucune  gène  fonctionnelle. 

La  nature  de  la  lésion  orisrinelle  ne  parait  pas  devoir  être  attribuée  à  des 
accidents  de  rachitisme  tardif. 

Le  raehiti>me  retentit  sur  toutes  les  portions  du  squelette  et  ses  défor- 
mations sont  le  plus  souveut  la  conséquence  de  causes  mécaniques.  Les 
déformations  (sculiose,  genu  vaignm,  exostose  sous-unguéa'e,  carpus 
curvus)  que  l'on  classe  dans  le  rachitisme  tardif,  ont  comme  caractéris- 
tique Tuniformitè  dans  les  déviations,  la  localisation  à  une  seule  région, 
les  autres  restant  indemnes;  elles  sont  l'exagération  d*une  disposition 
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normale  et  non  laissées  aax  causes  extérieures;  elles  ne  s^accompagnent 
pas  de  troubles  di^estirs.  Les  lésions  analomo-pathologiques  du  racbilisme 
tardif  ne  constituent  pas  une  donnée  suffisante  et  bien  établie. 

M.  Bkrard  présente  des  pièces  de  déformations  du  poisfnet  recueillies  à 
J*amphiih(idtie;  il  montre  l  analogie  que  pi-ésenteal  les déi'ormalions secon- 
daires du  carpe,  avec  celles  que  Ton  constate  dans  le  tai^e  du  pied  plat 
valgus  douloureux. 

La  main  comme  le  pied  subit  des  déviations  sf'condaires  aux  déforma- 
tions du  squelette  sus-jacent  du  membre;  ces  déformations  sont  fixées  et 
acentuées  par  les  muscles  dont  les  points  d'insertion  sont  déplacés:  une 
arthrite  chronique  peut  en  résulter,  rendant  délinitives  les  attitudes 
vicieuses.  Sur  la  pièce  présentée,  on  constate  ces  phénomènes  d*arthrite 
chronique  et  déformante. 

M.  KocHiKR.  La  dé  ormation,  dans  la  pièce  présentée  par  M.  Bérard,  porte 
surtout  s*ir  la  face  articulaire  in'érieure  du  radius;  un  traitement  ortho- 
pédique U')  pourrait  y  remédier;  la  résection  de  cette  surface  déformée  est 
le  seul  traitement.' 

Al.  Gangolpiië  fait  remarquer  que  l'une  de  ses  malades  présente,  en  effet, 
un  trouble  d'accrois^sement  de  Thumerus.  Le  fait  de  M.  Gérard  a  trait  à 
une  malade  de  soixante-treize  ans  et  Taitération  de  la  surface  articulaire  est 
secondaire.  L'état  fonctionnel  des  poignets  e^t  le  point  intéressant.  Chez  les 
malades  de  M.  Gangolphe,  les  troubles  fonctionnels  ne  sont  pas  très  accusés. 
Les  réséijués  du  poignet  n'ont  pas  un  résultat  fonctionnel  aussi  satisfaisant. 
M.  Oeibet  a  fait  Tostéotomie  sur  le  cadavre  et  a  vu  que  le  redressement 
s'obletiait.  Aussi  M.  Gangolphe,  tout  partisan  qu'il  est  des  résections,  aura 
recours  à  l'ostéotomie,  si  le  traitement  orthopédique  est  insufiisant. 

.^.  Ollibr  a  vu  un  assez  grand  nombre  de  laJts  analogues;  chez  l'adulte, 
il  n'a  jamais  lait  la  résection,  et  chez  les  adolescents,  il  a  toujours  vu  l'amé- 
lioration fonctionnelle  se  produire  avec  le  temps  et  sous  l'iniluenee  d*uo 
traitement  orthopédique.  La  déformation  du  genu  valgum,  à  laquelle  on  a 
comparé  cette  délV>rmatiou  du  poignet,  peut  se  former  au  repos,  dans  un 
bandage,  dans  le  cours  du  traitement  d'une  coxalgie  immobilisée,  par 
exemple.  Les  conditions  mécaniques  de  pression  ne  sont  pas  tout  dans  la 
production  de  ces  déformations;  Taffection  décrite  sous  le  nom  de  radius 
cwvus  appartient  au  même  groupe  que  le  genu  valgum,  la  tarsalgie,  la 
carpalgie,  etc.,  des  adolescents. 

M.  Vallas.  —  Gastro-entéi^o  anastomose  pur  le  procédé  en  Y,  de  Roux  (de 
Lausanne). 

La  malade  présentée  a  été  opérée,  dix  jours  auparavant,  pour  une  obstruc- 
tion néoplasique  du  pylore.  Dès  le  lendemain,  la  malade  rendait  un  lombric 
par  la  bouche  et  mafii:'estait  le  désir  de  manger. 

Le  procédé  en  Y,  de  U<iux  (di)  Lausanne),  est  de  beaucoup  le  meilleur;  il 
évite  les  aecidentset  rétablit  dans  une  perfection  vraiment  idéale  les  cir- 
culations alimentaire,  biliaire  et  pancréatique.  Les  autres  gastro-entéro- 
auastumoses  doivent  être  regardées  comme  des  procédés  de  nécessité. 
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La  gastro-entéro-anastofnose  en  Y  peut  même  avec  avantage  être  employée 
.comme  temps  préliminaire  à  une  pylorectomie  secondaire,  ]or5que  celle-ci 
est  reconnue  possible.  Chez  cette  malade,  )a  pylorectomie  est  impraticable 
en  raison  de  l^eiivahissement  ganglionnaire. 

Un  malade  opéré  de  la  même  façon,  est  mort  dix  mois  après  et  Tautopsie 
a  permis  de  véritier  rintégrité  et  le  bon  fonctionnement  des  orifices. 

M.  YiLLARD  admet  aussi  Texcellence  de  la  méthode  de  Roux;  la  gastro- 
entéro- anastomose  antérieure,  à  son  défaut,  est  cependant  aussi  une  bonne 
méthode;  la  gastro-entéro-anastomose  antérieure  a,  en  effet,  ses  indications 
tirées  de  la  rapidité  de  son  établissement  et  de  la  difficulté  que  présente 
le  retournement  de  Testomac  fixé  par  des  adhérences,  si  fréquentes  dans 
les  néoplasies. 

L'amélioration  immédiate  des  malades  est  d'une  excellente  valeur  pro- 
nostique; un  malade  qui  a  soif  ou  faim  le  soir  ou  le  lendemain  de  l'opéra- 
tion, peut  être  regardé  comme  ayant  une  anastomose  fonctionnant  bien  et 
présente  de  ce  fait  de  grandes  chances  de  guérison.  L*un  des  malades  de 
M.  Villard  put  manger  sans  accident  un  potage  au  vermicelle  le  soir  de 
son  intervention. 

M.  GouLLiocD  a  utilisé  deux  fois  le  procédé  de  Roux,  et  ses  deux  malades, 
qu*il  a  présentés  à  la  Société,  vont  bien  et  digèrent  bien. 

.    M.  Batut.  —  Fracture  de  Vastragaleet  du  péroné.  AstragaUcfomie,  résultais. 

Un  cavalier  du  2®  dragons  a  le  pied  pris  sous  un  éboulement  de  sable;  il 
est  amené  avec  une  fracture  de  l'astragale,  compliquée  de  plaie.  L'astragale 
fracturé  est  enlevé.  Les  suites  ont  été  simples.  Le  malade,  opéré  il  y  a  huit 
mois  et  demi,  marche  facilement;  il  reste  une  grande  raideur  du  cou-de- 
pied,  qui  s'atténue  par  l'exercice. 

M.  Ollier  fait  remarquer  que  l'ankylose  tibio-calcanéenne  n'est  pas  com- 
plète et  que  l'augmentation  des  mouvements  se  produira  certainement  par 
le  massage  et  l'exercice.  C'est  un  bon  résultat  obtenu  par  la  chirurgie  con- 
servatrice, dans  un  cas  de  fracture  articulaire  compliquée. 

M.  Gangolphe  a  dû  enlever  un  astragale  fracturé  dans  le  sens  vertical,  et 
a  eu  un  résultat  avec  des  mouvements  suffisants. 

MM.  Boisson  et  Chapotot.  —  La  nature  et  la  pathogénie  des  lésions  de 
r avant-pied  provoquées  par  la  marche  chez  les  fantassins.  Fractures  et 
arthrites. 

L'étude  radiographique  du  squelette  du  pied  de  jeunes  soldats,  atteints 
de  l'affection  dite  pied  forcé,  à  la  suite  de  marches  plus  ou  moins  prolon- 
gées, a  permis  d'établir  la  nature  exacte  des  lésions  si  diversement  com- 
prises. Pauzet  croit  à  la  périostite  traumatique  et  accuse  la  chaussure; 
Poulet  admet  une  ostéopériostite  rhumatismale;  Martin  signale  même 
Tarthrite  et  la  synovite;  Busquet  écrit,  in  Revue  de  Chirurgie,  un  Mémoire 
sur  V ostéopériostite  ossifiante  des  métatarsiens.  Mais  c'est  le  D*"  Steckow, 
médecin  militaire  prussien  qui,  en  avril  1898,  au  Congrès  d'Hygiène  et  de 
Démographie  de  Madrid,  fit  une  communication  sur  la  fréquence  des  frac- 
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tares  des  métatarsiens  considérées  comme  cause  de  gonHement  des  pieds 
chez  les  soldais.  Il  admet  deux  variétés  de  lésions  :  rosléopériostile  et  la 
fracture  des  métatarsiens.  Le  professeur  Nimier,  dans  les  Archives  mili- 
taires, i898,  discute  la  nature  du  pied  forcé  et  D*admet  pas  que  la  marc-he, 
sans  traumatisme,  puisse  être  une  cause  suffisante  à  produire  une  fracture. 

MM.  Boisson  et  Chapotot  se  sont  précisément  limités  à  Têtu  de  des  faits 
0e  rattachant  directement  et  exclusivement  aux  accidents  causés  par  la 
marche,  chez  les  soldats  chargés  de  tout  leur  équipement,  sur  des  routes 
excellentes;  ils  ont  appuyé  leurs  observations  sur  des  radiographies  et  ont 
ainsi  constaté  que  les  accidents  de  Tavant-pied  causés  exclusivement  par 
la  marche,  en  dehors  de  tout  traumatisme,  sont  soit  des  fractures,  soit  des 
arthrites  tarso-métatarsiennes  et  métatarso-phalangiennes.  Les  fractures 
longtemps  méconnues  sont  assez  fréquentes;  leur  siège  est  ordinairement 
le  2^  métatarsien.  La  fracture  ne  reste  pas  toujours  isolée  à  un  seul  méta- 
tarsien, et  Tune  des  radiographies  montre  une  fracture  ancienne  du  2^  méta- 
tarsien, associée  à  une  fracture  plus  récente  du  3'  métatarsien. 

Le  mécanisme  de  ces  fractures  s'explique  par  une  diminution  de  la  résis- 
tance de  Tappareil  élastique  et  musculaire  destiné  à  maintenir  la  forme  de 
la  voûte  plantaire;  le  principal  point  d'appui  antérieur  de  la  voûte,  qui 
normalement  correspond  à  l'extrémité  antérieure  du  l^^'*  métatarsien, 
est  déplacé  et  transporté  à  Textrémité  des  métatarsiens  voisins  (2*^  et  3^) 
trop  graciles  pour  supporter  le  poids  de  l'individu;  le  métatarsien  se  frac- 
ture transversalement  et  au  point  de  moindre  résistance,  au  tiers  moyen 
de  sa  diaphyse.  Lorsque  le  métatarsien  résiste,  il  n'en  résulte  pas  moins 
des  tiraillements,  des  entorses,  des  articulations  tarso-métatarsiennes  et 
même  métatarso-phalangiennes. 

Tous  ces  faits  sout  faciles  à  constater  sur  les  radiographies  qui  complè- 
tent nécessairement  l'examen  clinique  et  éclairent  la  pathogénie,  jusqu'alors 
si  obscure,  de  cette  affection  assez  commune.  Sur  seize  cas  de  pied  forcé 
ou  gonflement  douloureux  de  Tavant-pied  chez  des  soldats  venant  d'exé- 
cuter des  marches- manœuvres,  M.M.  Boisson  et  Chopotot  ont  trouvé  : 
Fractures  :  2*»  met.  seul,  1  cas;  2®  met.  et  3«  met.,  1  cas;  3<>  met.  seul,  i  cas; 
Arthrites  (sans  vestiges  de  lésions  osseuses]  :  7  cas. 

La  guérison  spontanée,  sans  impotence  consécutive,  est  ordinairement 
obtenue  rapidement  par  le  repos,  sans  appareil. 

M.  Gangolphe  présente  un  Fibrome  utérin  dormant  la  sensation  nette  de 
fluctuation.  L.  Martrl. 
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Séances  du  mois  de  mai.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  A.  PoNCBT,  de  Lyon,  fait  hommage  à  TAcadémie  du  Traité  de  Cystostomie 
sus-pubienne  chez  les  prostatiques,  qu'il  vient  de  publier  en  collaboration 
avec  M.  Delore. 
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Après  avoir  été  le  premier  à  créer  la  nouvelle  voie  de  dérivation  uri- 
naire,  M.  Poncet  Tavait  aussi  intro«iuile  défiiiilivement  dans  la  prH tique, 
par  son  enseignement  et  ses  pub  ioutions.  11  restait  à  réunir  dans  un 
travail  dVnsenible  les  résultats  iinm<'idiats  et  éloignés  de  ce  procéiié. 
Grâce  à  une  observation  dini'pie  de  plus  de  dix  ans  (la  première  cysto- 
stomieaété  exécutée  en  avril  1888),  ^n\ceà  une  étude  loiig'emps  prolongée 
des  anciens  opérés,  les  auteurs  comblent  aujourd'hui  cette  lacune  en 
appuyant  leurs  conclusions  sur  le  chirTre  de  120  opérés. 

Les  iuilications  de  la  cystostomie  sont  loni^uement  discutées.  Rejetant 
les  pimctions  liypogistriques  et  la  sonde  à  demeure,  qui  peuv  nt  être  très 
dangereuses,  MM.  Puneet  et  Dclore  divisent  les  prostatiques  en  deux 
grandes  caléguries  :  P  Ceux  qui  ne  présentent  que  des  troubles  mécaniques 
de  l'excrétion  urinaire,  sans  infection;  2<>  ceux  qui  sont  inlectés,  qui  sont 
des  empoisonnés  ui  inaires. 

Chez  les  premiers,  la  cystostomie  est  indiquée  lorsque  le  cathétérîsme 
est  inipossib'e,  douloureux,  urétbrorragique.  lorsqu'il  est  niai  supporté  et 
qu*d  cxisie  de  fausses  routes.  L'incision  a  ciel  ouvert  est,  sans  contredit, 
moins  ilangereuse  que  la  ponction  aveugle. 

Chez  les  scionds,  riiésilation  nVst  pas  permis*»,  toutes  les  fois  que  le 
calliétérisme,  les  lavages  ue  triomphent  pas  rapidement  des  accidents 
in  ectieux. 

Opération  simple,  innocente,  la  cystostomie  sus-pubienne  réalise  un  très 
grand  progrès  dans  le  traitement  des  complications  prostatiques. 

Dans  un  dernier  chapitre  sont  inJiquées  les  applications  variées  de  la 
cystostomie  sus-pubienne,  permanente  ou  temporaire,  aux  diverses  affections 
des  voies  urinaircs,  chez  Thomme  et  chez  la  femme  :  cancer  de  la  pros- 
tate, tumeurs  de  l'urèthre  et  de  la  vessie,  tuberculose  vésicale,  fislules 
vésico- vaginales,  etc.  Ce  sont  toujours  les  mômes  complications  qui  com- 
mandent Topération.  Ceilc-oi  a^it,  en  eiTet,  comme  moyen  de  dérivation 
urinaire  et  de  désinfection  :  elle  arrête  les  hémorragies,  elle  ralme  les 
douleurs.  Dans  le  prostatisnie,  comme  dans  les  autres  mriladies  urinaiies, 
la  cysto»toinie  combat  e/ncacement  la  rétention,  rinfection.  les  hémorra- 
gies, les  douleurs.  Elle  constitue  ainsi  une  méthode  généra'e,  à  laquelle 
on  doit  recourir  toutes  les  fois  que  ces  accidents  existent  isolés  ou  associés 
dans  la  pathologie  urinaire. 

M.  F.  Tkrrirr  fait  hommage  à  T Académie  de  Touvrage  qu*il  vient  de 
publier,  en  cjllabordtion  avec  .M  Hartmino,  sur  la  Chirargi-'  de  lestomac. 
Ce  livre,  tout  à  fait  h  Tonlre  du  jour,  s'adresse  à  la  fois  aux  chirurgiens  et 
aux  m/'decins.  Il  renseigne  les  premiers  sur  les  indications  de  Tinterven- 
tion  cliirur^'icale.  il  leur  en  montre  les  avantages;  aux  seconds,  il  apprend 
le  mode  opératoire  et  leur  en  fait  apprécier  la  valeur.  Outre  une  partie 
essentiellement  cl  issique,  qui  est  un  résuma  des  leçons  professées  il  y  a 
deux  ans  par  M.  Territ^r.  cet  ouvrage  contient  aussi  un  grand  nombre 
d'ob!>ervation<«,  les  unes  inédites,  les  autres  publiées  déjà  daus  les  Bulletim 
de  la  Sociéi^  de  Chirurgie. 
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M.  Soupault  a  apporté  à  ce  volume  une  collaboration  des  plus  utiles,  en 
faisant  connaître  les  résultats  de  l'examen  chimique  de  Teslomac  qu'il  a 
pratiiiué  dtins  toutes  les  observalious  qui  y  ont  été  rapportées.  Bien  que  le 
dernier  mot  ne  soit  pas  dit  sur  la  chirurgie  stomacale,  cet  ouvrage  vient  à 
sou  heure,  puisqu'il  met  au  point  tout  ce  que  Ton  sait  de  cette  chirurgie. 

# 

M.  J.  f.ucAS-GHAypioNNiÈRE  présente  un  malade  tiré  de  son  service  hospi- 
talier, dont  la  taille  atteint  2  m.  02  ct^ntitnêtrf^s. 

Cet  homme,  bateleur  de  son  état,  est  â^é  aujourd'hui  d'environ  vingt- 
sept  ans.  Il  est  vigoureux,  bien  conslilité.  Son  père  mesurait  exactement 
2  m.  33  cealimètres.  Sa  mère  élait  plutôt  très  petite. 

Il  est  le  dernier  de  douze  enfants,  dont  deux  auraient  présenté  des  phé- 
nomènes de  gigantisme. 

Cet  homme  a  présenté  cette  parficularité,  surtout  après  Page  de  la 
puberté,  de  grandir  par  poussées  très  rafiideâ.  Il  élait  pris  dune  grande 
faibles<%e,  s'alitait,  puis,  au  bout  de  q  lelques  jours,  les  forces  renaissant,  il 
constatait  que  sa  taille  s'était  augmentée  de  plusieurs  centimètres. 

Â  son  entrée  au  service,  il  mesurait  i  m.  89  centimètres;  à  sa  sortie, 
trois  ans  plus  tard,  1  m.  04.  Aujourd'hui,  il  continue  encore  à  grandir. 

Cet  homme  présente  encore  celte  pMriicularilé  d'être  atteint  au  genou 
gauche  de  genu  valgum  qui  a  nécessité  son  admission  à  l'hôpital. 

Ce  genu  va'gum  gauche  a  tous  les  caractères  ordinaires  de  celte  défor- 
mation et  il  di.'iparalt  lors  de  la  flexion  du  membre. 

La  tormalion  de  ce  genu  valgum  a  accompagné  la  poussée  d'accroisse- 
ment de  la  taille  récemment  caractérisée;  elle  parait  s'accentuer. 

Elle  s'est  accomptignée  d'un  état  de  faiblesse  et  de  malaise  très  marqué. 
Le  sujet  ne  doute  pas  que  dans  ces  conditions,  son  grandissement  ne  con- 
tinue, comme  il  l'observe  depuis  plusieurs  années. 

On  peut  voir  que  ce  sujet,  lors  de  cet  accroissement  tardif  et  anormal, 
présente  des  phénomènes  tout  à  fuit  analogues  à  ceux  que  Ton  observe  chez 
les  jeunes  sujets  qui  grandissent  rapidement  aux  époques  normales  de  fac- 
croissemeut.  Ainsi  le  grandissement  se  l'ait  chez  lui  par  poussées  succes- 
sives. 

Chez  le  géant,  comme  chez  le  jeune  sujet,  l'accroissement  n'est  pas  le 
résultat  d*un  allongement  régulier  et  continu  du  squelette.  L'accro.ssement 
se  fait  par  périodes  intermittentes. 

Cette  crossance  par  poussées  successives  se  montre  également  chez  les 
animaux,  où  elle  a  été  très  bien  étudiée  par  M.  Saint-Yves  Ménard,  dans  sa 
th' se  de  doctorat. 

Outre  rétat  fébrile  du  malade,  M.  J.-L.  Championnière  fait  remarquer 
que  les  douleurs  ressenties  par  le  malade  au  voisinage  des  articulations  et 
surtout  des  articulations  des  genoux,  ont  été  ici  très  caractéristiques. 

Il  a.oute  que,  chez  son  sujet,  le  développement  du  genu  valgum  est  un 
phénomène  tout  particulièrement  in  éress<int.  En  elTdt,  le  genu  valgum  se 
déve  oppe  chez  les  jeunes  sujets  chez  lesquels  i'accrois»e ment  des  membres 
inférieurs  est  très  rapide. 
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.  Certains  Tattribuent  au  rachitisme  et  d*autres  admettent  qu*il  est  lié  à 
la  déviation  et  à  Texagéralion  du  phénomène  normal  d*accroissement  des 
os  des  membres  inférieurs.  En  d'autres  termes,  la  formation  du  genu 
valgum  accompagnerait  tout  simplement  t'accroisse  ment  de  lextrémilé 
diaphysaire  qui  se  produit  d*une  façon  exagérée  et  irrégulière.  11  !«emble 
que  le  fait  de  ce  géant  soit  une  confirmation  de  cette  manière  de  voir,  et 
fournisse  une  donnée  importante  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de 
cette  affection. 

En  efTet,  au  moment  de  son  accroissement,  le  genu  valgum  s'est  produit 
absolument  comme  chez  le  jeune  sujet  qui  grandit.  C'est  ce  qui  fait  l'intérêt 
de  la  présentation. 

M.  Chauvel  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Gourfrin  (de  Genève), 
concernant  la  tuberculose  des  voies  lacrymahs.  Ce  mémoire  contient  des 
conclusions  déduites  d'inoculations  faites  directement  sur  la  muqueuse 
conjonclivale  des  animaux,  en  déposant  à  sa  surface  une  particule  solide 
d'une  culture  très  virulente  de  bacilles  de  Koch.  M.  Gourfein  tantôt  con- 
serve, tantôt  enlève  la  glande  lacrymale. 

Et  alors,  il  obtient  constamment  le  développement  local  de  tuberculoses, 
et,  si  Ton  ne  sacrifie  pas  l'animal  de  suite,  la  tubcrculisation  des  poumons 
et  des  autres  viscères.  11  est  donc  en  droit  de  conclure  :  1^  que  les  voies 
lacrymales  sont  tuberculisables;  2<^  que  les  larmes  ne  sont  pas  un  liquide 
bactéricide  pour  le  bacille  de  Koch,  comme  que  l'avait  prétendu  Vaiude, 
ainsi  que  d'autres  auteurs. 

La  tuberculose  expérimentale  des  voies  lacrymales  se  présente  sous  trois 
formes  :  i"  comme  un  abcès  froid  de  la  paroi,  suivi  de  fistule;  T  par  le 
développement  de  fongosiiés  de  la  muqueuse;  3°  par  des  granulations 
miliaires  de  cette  même  muqueuse. 

En  est-il  de  même  chez  l'homme?  M.  Gourfein  est  tout  disposé  à  l'admettre. 
Mais,  comme  il  n'apporte  pas  de  faits  à  l'appui  de  son  opinion,  il  est  pru- 
dent d'attendre  que  I&  clinique  ait  confirmé  l'expérimenlatioo. 

M.  J.-L.  Chahpionniêre  présente  un  blessé  guéri  dont  l'histoire  clinique 
est  instructive  à>tous  les  points  de  vue. 

Il  s'agit  d'un  homme  vigoureux,  garçon  d'hôtel,  qui,  en  arrêtant  un 
aliéné  armé  d'un  revolver,  fut  frappé  à  bout  portant  par  une  balle  du 
calibre  de  11  millimètres. 

Le  malade  fut  apporté  immédiatement  à  THôtel-Dieu,  et  vu  peu  après 
par  le  chirurgien. 

Il  présentait  un  pouls  rapide  et  irrégulier,  des  menaces  continuelles  de 
syncope,  de  l'agitation  et  un  peu  plus  tard,  du  subdelirium. 

La  plaie  fut  lavée  avec  de  l'eau  phéniquée  forte,  puis  recouverte  d'un 
pansement  iodoformé  sans  être  explorée.  Des  crachats  sanglants  furent 
rendus  sans  efiurts. 

L'auscultation,  pratiquée  le  jour  de  l'entrée  du  blessé,  ne  fit  pas  recon- 
naître la  présence  d'une  nappe  sanguine  dans  le  thorax. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  ~  académie  db  médecine  841 

Mais  le  leDdemain,  i\  existait  une  malîté  remontant  en  arrière,  jusque 
vers  ta  fo^^se  sus-épineuse,  un  peu  moins  élevée  en  avant. 

Le  malade,  atteint  tViine  plaie  pénétrante  depoitrine^  avec  un  énorme  épan- 
ohement  ihoracique,  fut  traité  par  TimmobiJisation  absolue,  la  diète  hydrique 
longtemps  continuée  et  les  évacuants  aussitôt  qu^il  put  les  supporter. 

A  l'heure  actuelle,  grâce  à  ce  traitement  combiné  aux  injections  dé 
sérum  artitici»'!,  il  peut  être  considéré  comme  guéri  ou  tout  au  moins  en 
pleine  sécurité. 

La  matiié  a  presque  complètement  disparu. 

La  radiographie  montre  que  la  balle  qui,  a'e  haut  en  bas,  a  traversé 
toute  la  poitrine,  est  logée  en  avant  de  la  douzième  côte.  L*im mobilité 
absolue  a  amené  dans  ce  cas  la  guérison  d'un  homme  qui  semblait  voué  à 
une  mort  assurée. 

M.  J.-L.  ChampioDuicre  pense  que  ce  cas  mérite  d*éfre  présenté  non  seu- 
lement À  cause  du  succès  pour  le  sujet,  mais  pour  aflirmer  la  règle  géné- 
rale du  traitement  des  plaies  de  la  poitrine. 

!1  rappelle  l'observation  c-urieuse  prise,  en  1891,  d'un  jeune  homme  frappé 
au  sommet  du  poumon  droit  par  un  fleuret  brisé.  Celui-ci  fut  immobilisé 
immédiatement  dans  la  salle  d'armes  dans  laquelle  il  av«'iit  été  frappé  et^ 
malgré  une  plaie  des  plus  graves  avec  inondation  iniméiiiate  de  la  plèvre, 
guérit  admirablement. 

M.  Ghampionnière  fait  remarquer  que  tandis  que  de  nombreux  blessés 
qui  avaient  des  blessures  pulmonaires  insigniflantes,  sont  morts  rapidement 
après  des  transports  ou  des  explorations  intempestives,  il  a  eu  Toccasion 
d*observer  les  cas  les  plus  graves  qui  ont  été  suivis  tle  guérison. 

Au  contraire  de  ce  qui  se  passe  pour  les  plaies  de  Tabdomt^n,  pour  les- 
quelles la  tendance  à  Tinterventiou  est  de  plus  en  plus  marquée,  il  faut 
être,  pour  In  poitrine,  extraordinaii-ement  réservé.  Non  seulement  il  n'y  a  pas 
lieu  d'intervenir  dans  l'immense  majorité  des  cas,  mais  il  faut  éviter  au 
patient  les  moindres  mouvements.  Bien  que  les  déplacements  pour  prati- 
quer Tauscultation  peuvent  être  funestes  au  sujet  qui  vient  d'être  frappé, 
et  il  doit  être  exa^iiné  avec  une  extrême  discrétion. 

Cela  est  vrai  des  plaies  par  arme  blanche  et  des  plaies  par  arme  à  feu. 
Ceci  soit  dit,  bien  entendu,  des  plaies  par  balies  de  revolver,  telles  qu'on  les 
observe  surtout  dans  les  hôpitaux. 

M.  J.-L.  Chanipionnière  cite  de  nombreuses  observations  cliniques  à 
l'appui  de  sa  thèse,  parmi  lesquelles  celle  d'un  ancien  président  de  fAca- 
demie,  ancien  directeur  du  Service  de  Médecine  navale,  M.  R...,  mort  il  y 
a  quelques  années  à  peine,  et  qui  porta  pendant  de  longues  années  l'ort 
gaillardement  deux  balles  de  revolver  dans  le  thorax. 

L'année  dernière,  M.  Champion nière  pouvait  montrer  dans  son  service 
deux  sujets  qui,  à  la  suite  de  tentatives  de  suicide,  avaient  des  plaies  par 
balles  ayant  traversé  tout  le  thorax  du  côté  gauche. 

Tous  deux  furent  apportés  à  l'hôpital  dnns  un  état  si  lamentable  qu'il 
fallut  des  injections  abondantes  de  sérum  pour  les  soutenir  pendant  une 
période  assez  longue. 
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Malgré  cela  tous  deux  guérirent  complètement.  Chez  TuncTeux,  une  balle 
qui  avait  complètement  traversé  le  ttiorax  et  qui  était  ]o«^ce  sous  la  peau, 
fut  extraite  après  le  rétaMissement  complet  du  sujet.  Chez  l'autre,  la  balle 
qui,  d'après  la  radio j^raphie,  était  derrière  les  côteâ  dans  une  situation 
assez  analogue  à  celle  occupée  dans  la  radiographie  présentée,  lut  laissée 
en  place. 

M.  J.-L.  Championnière  termine  en  préconisant  formellement  dans  les 
cas  de  plaies  pénétrantes,  les  conclusions  suivantes  : 

1<>  Éviter  le  transport  du  blessé  et  Timmobiliser  d'une  façon  absolue; 

2®  Défendre  même  la  conversation;  isoler  le  blessé  complètement; 

2^  La  boisson  sera  peu  abondante,  et  froide  si  l'hémoptysie  continue; 

40  Evacuation  intestinale  aussitôt  que  le  sujet  t>eut  être  soulevé; 
•  5®  Diète  hydrique  prolongée  le  plus  possible; 

6<^  Injf'Ctions  de  sérum  artiticiel  en  évitant  toutefois  les  grosses  doses; 

l'*  Calmer  les  douleurs  et  Tagitation  par  les  injections  de  morphme. 

Ce  sont  à  peu  près  les  mêmes  conclusions  qu'avaient  formulées  MM.  Mau- 
nen  Péraire  et  Joseph  Huguet,  dans  un  travail  paru  il  y  a  cinq  ans  dans 
la  Revue  de  Chirurgie  '. 

Au  cours  de  la  séance,  TAcadémie  a  procédé  à  Téleclion  de  deux  membres 
associés  nationaux.  Ont  été  élus  :  MM.  Duto^  (d'Criage),  placé  sur  la  liste 
olflclelle  en  première  ligne,  et  M.  Pamaru  (d'Avignon). 

M.  PÉRAIRE. 


I.  .M.  Péraire  et  J.  Hiiguet.  —  De  la  conduite  du  chirurgien  dans  les  cas  de  plaie 
pénélTHUte  de  puilrine  par  arme  blanrhe  {Ueiue  de  Chirurgie,  Paris,  10  jan- 
vier 1895,  cinquième  année,  n**  1,  p.  26-40). 
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Univkbsitats  Kunik  m  DER  KGL.  Charité  zu  Rkhun,  par  le  J>'^  Erich  Ben- 
necke.  —  Rerlm,  1899.  Verlag  von  Auf^ust  Hir^ichwald. 

Le  travail  de  Rennecke  repose  sur  Tétude  des  nombreuses  observations 
recueillies  par  l'auteur,  dans  Tespace  de  deux  ans,  dans  le  service  de 
KÔnig  à  riiôpilal  de  la  Charité  de  Berlin. 

Au  point  de  vue  aiialoiuo-pathologiqne  et  clinique,  Rennecke  groupe  les 
mani!estations  articulaires  de  la  bleniiorrbagie  en  quatre  types  :  Vhydar- 
throse^  VépanchemerU  séio-fibrineux.  Vemp^jème  et  V'wflammation  phlegmo- 
neuse.  Dans  les  trois  premières  formes,  Tinfection  b!ennonhagi(|ue  res'le, 
au  début  du  moins,  purement  articulaire  et  se  manife>le,  suivant  les  cas, 
par  un  épanchement  séreux,  séro-librineux  ou  purulent.  L^inrianimation 
phlegmoneuse  est,  au  contraire,  essentiellement  caractérisée  par  la  diti'usion 
des  lésions  qui  sont  k  la  fois  articulaires  et  péri-articulaires.  C'est  la  forme 
habituelle;  c'est  aussi  la  plus  grave.  Viennent  ensuite  par  ordre  de  fré- 
quence :  l'hydarthrose,  Tépancbement  séro-fibrineux,  la  pyarthrose. 

Au  point  de  vue  étiologique,  Tauteur  admet  rinfection  par  le  gonocoque 
isolé  et  rinTectioii  mixte,  sans  arriver  à  établir  une  corrélation  entre  le  mode 
d'infection  et  le  type  clinique. 

Bennecke  recommande  contre  l'hydarthrose  et  Tépanchement  séro-fibri- 
neux, la  compression  et,  dans  les  cas  rebelles,  la  ponction  avec  lavage  à  l'eau 
phéniquée.  Contre  la  pyarthrose,  il  prt^conise  Tincision  et  le  drainage.  Le 
traitement  de  choix  de  la  forint  ph  egmoneuse  est  limmobilisation; 
Bennecke  n'est  que  médiocrement  partisan  de  Tarthrotomie  précoce.  Pour 
traiter  les  ankyloses,  reliquat  presque  Tatal  de  la  forme  plile^rmoneuse,  il 
emploie  le  redressement  forcé  sous  chloroforme,  le  massage,  le  séjour  dans 
des  stations  thermales,  etc. 

L'auteur  lait  suivre  cette  description  générale  des  arthrites  b'ennorrha- 
giques  de  quelques  considérations  sur  la  physionomie  spéciale  que  prend 
la  manirestalion  articulaire  suivant  Tarticulation  qui  est  frappée. 

Il  vante,  pour  la  hanche,  les  bons  résultats  de  Textension  continue. 

B.  Cunéo. 


5  •'■••»_.•  ••  ^  • 


V 


1 


r- 


|i-  NECROLOGIE 

le;-. 

^'  M.  le  D'  Jean-OliarleB-MarceUin  DUVAL  (de  Brest). 


p>  M.  le  D''  Jean-Charles-Marcellin  Duval,  qui  vient  de  mourir  à   Brest, 

^^-  '  <  était  âgé  de  02  ans. 

I*; .  Ancien  Directeur  du  Service  de  Santé  de  la  Marine,  ancien  professeur  de 

f;. .  médecine  opératoire  à  l'École  de  Médecine  navale  de  Brest,  il  naquit  dans 

^^;  cette  ville  en  i807,  mais  fit  ses  études  et  conquit  le  grade  de  docteur  à  la 

^/  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier. 

On  lui  doit  les  ouvrages  suivants  : 

Atlas  gi^néral  (Vanatomie  desmptive  et  de  médecine  opératoire ^  avec  consi- 
dérations relatives  à   la  patïioloyie  interne.  Paris,  1853-1860.  —  Mémoire 
sur  le  choléra  mnrbus  asiatiquci  —  Description  du  bagne  d",  Brest,  et  relation 
(Tune  éfiHémie  de  choléra,  Brest,  1853.  —  Traité  de  Vhémostasie  et  des  liga- 
tures d^ar  ères^  avec  tableaux  synoptiques  de  Canalomie  des  vaisseaux,  et  con- 
sidérations relt/tiv's  à  la  pathologie  externe  (plaies  d*artères  et  anévrjsmes), 
1854.  —  Drs  amputations,  de  la  conservation  des  membres  à  la  suite  des  frac- 
tures par  coups  de  feu  {Gazette  des  Hôpitaux,  1861).  —  Physiologie  des  apf.a- 
reils  digpMif,  circulatoire  et  respiratoire;  expériences  faites  sur  des  suppli- 
ciés en  1850,  1831  et  1856,  à  C École  de  Mé'Unne  navale  à  Brest  {Congrès 
inlein'itional  de  Médecine,  1868).  —  De  la  translucidité  complète  de  certaines 
hydrocèles  de  la  tunique  vaginale,  procédé  destiné  à  faire   éviter  la  lésion 
des  testicules  et  de  Véfndidyme  dans  l'opération  de  la  ponction  (Gazette  des 
Hôpitaux,  1862.  Paris,  1862,  in  8«,  H  p.).  Etc. 
Mnrcellin  Duval  e>t  mort  Commandeur  de  la  L<^gion  d^honneur. 
Gomme  chef  de  service  à  THôpital  du  Bfigne  et  professeur  chargé  pen- 
dant de  longues  années  de  cours  à  TÉcole  de  Médecine  de  Brest,  il  imagina 
et  dérrivii  un  nombre  considérable  d'appareils,  par  exemple,  pour  les  frac- 
tures de  Tavant-bras;  un  plan  incliné  pour  l^s  fractures  de  la  cuisse;  des 
compresseurs  artériels,  des  pinces  pour  réunir  les  plaies.  Il   publia  des 
arlii^len  sur  le  traitement  de  Vépiplocèle  (1^63)  et  imagina  un  procédé  d'am- 
putation elliptique,  procédé  qui  a  été  plusieurs  fois  décrit  par   d'autres 
auteurs  pour  diiïérentes  parties  des  membres  (1869-1872). 


M.  le  D**  A.  OBALINSKI  (de  Cracovie). 

On  annonce  la  mort  de  M.  le  Professeur  Alfred  Obau.nski  (de  Cracovie). 

Né  le  15  décembre  1843  à  Brzezan^,  en  Galicie,  il  flt  ses  études,  depuis 

1862,  à  Cracovie;  et  c'est  là  qu'il  obtint  le  titre  de  docteur  en  médecine 
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en  1868.  Deux  ans  plus  tard,  il  était  docteur  en  chirurgie.  D*abord  assistant 
à  la  clinique  chirurgicale,  il  fut  nommé  chef  du  service  de  chirurgie  à  l'hô- 
pital Saint-Lazare,  dès  qu'il  eut  obtenu  son  diplôme  spécial  de  docteur. 
C'est  aussi  de  cette  époque  que  datent  ses  premières  publications  sur  la 
chirurgie,  et  de  nombreux  travaux,  qui  le  mirent  rapidement  en  lumière. 
Privatdocent  (agrégé  de  chirurgie)  en  1881,  il  fut  nommé  Professeur  en  1883. 
Parmi  ses  mémoires  les  plus  intéressants,  publiés  pour  la  plupart  dans 
des  journaux  polonais  et  allemands,  citons  :  Guérison  de  deux  cas  de  cancer 
épithélial  par  Vécorce  de  Condurango  (Centralbl,  f.  Chir,,  1874).  Nécrose  phos- 
phorée  de  tout  l'os  maxillaire  inférieur.  Extirpation  totale  sous-périostée  du 
maxillaire.  Guérison  (Arch,  f.  klin.  Chir.f  XVI).  Éléphantinsis  des  organes 
génitaux  de  Vhomme  [Medycyna^  Warszawa,  1881,  IX,  623-627).  Empoison- 
nement par  Viodoforme  (PrzegL  tek.,  Krakow,  1882,  XXI,  6o-67).  Sur  la  meil- 
leure méthode  de  résection  du  genou  dans  le  cas  d'inflammation  fongueuse 
{Cenlr.  f.  Chir.f  1883,  X,  506-508).  Choix  d'une  méthode  de  résection  de  r  articu- 
lation de  fastragale  {Przegl.  lek.,  Krakow,  1883,  XXII,  345-345).  Traite- 
ment chirurgical  du  goitre  parenchymateux  (Medycyna,  Warszawa,  1884, 
XII,  77-80).  Nouvelle  indication  de  Vuréthrotomie  externe  (PrzegL  lek,^ 
Krakow,  1884,  XXIII,  333;  351).  Technique  de  l'amputation  du  tibia  {Przegl. 
lek.,  Krakow,  1887,  XXVI,  658).  Opérations  nouvelles  pour  goitre  {Przegl. 
Krakow,  1887,  XXVI,  365-384).  La  chirurgie  moderne  du  goitre  {Wien,  med. 
Presse,  1887,  XXVII,  1033-1065).  Cas  de  résection  du  pylore  pour  rétrécisse- 
ment carcinomateux  du  pylore,  avec  recherches  sur  les  modifications  des  fonc- 
tions stomacales  après  guérison  (Wien.  kiin.  Wochetischr. ,  1889,  II,  85-87; 
332-334).  De  la  laparotomie  dans  Vocclusion  intestinale  {Arch,  gén,  de  Méd.^ 
Paris,  1890,  II,  15-33).  Sur  l'hématome  extrapéritonéal  {Gaz.  lek.^  Warszawa, 
1891,  2.  s.  XI,  769-774).  Sur  les  résultats  obtenus  dans  la  résection  des  arti- 
culations du  pied  par  une  incision  particulière  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin, 
1892,XLIII,  448-455).  De  la  laparotomie  dans  Vocclusion  interne  de  l'intestin: 
40  cas  personnels  {Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1894,  XLVIII,  1-53).  Sur  la 
chute  totale  de  l'intestin  avec  occlusion  complète  {Centralbl.  f.  C/a'r.,  Leipz., 
1896,  XXIII,  809-814),  etc. 


M.  le  D'  O.  ASSA&Y  (de  Bucarest). 

M.  le  D*"  Georges  Assaky  vient  de  mourir  à  Bucarest,  à  Tàge  de  4o  ans. 
Élève  de  TËcole  française,  ancien  étudiant  des  Facultés  de  Montpellier  et 
de  Paris,  d*abord  préparateur  au  Muséum  d'histoire  naturelle,  puis  Chef  du 
laboratoire  de  médecine  opératoire  de  la  Faculté  de  Paris,  il  étaif  agrégé 
des  Facultés  de  Médecine,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  Lille.  11  sut  appli- 
quer, à  Bucarest,  où  il  fut  nommé  ensuite  Professeur  de  clinique  chirur- 
gicale en  1887,  puis  Directeur  de  l'Institut  de  Chirurgie,  les  principes  qui 
sont  l'honneur  de  la  Chirurgie  française. 

Revenu  en  France  en  1891,  pour  raisons  de  santé,  il  exerça  quelque  temps 
Rev.  de  cniR.,  TOME  XIX.  —  1899.  56 


\ 


f 


s7,'vr  f 


'r5^ 


r 


•i 


V 


g46  REVUE  DE  CHIRURGIE 

la  chirurgie  à  Tours.  Il  retourna  à  Bucarest  en  1897  et  fut  alors  mis  à  la 
tète  de  rinstitut  de  Gynécologie. 

Esprit  actif  et  créateur,  il  est  Tauteur  de  nombreux  travaux  originaux 
appréciés. 

Parmi  ses  publications  nous  citerons  notamment  :  De  la  suture  des  nerfs 
à  distance  (Paris,  1886,  4*,  79  p.).  De  Viodol  {Arch.  roum.  de  Méd.  et  Chir,, 
Paris,  1887,  I,  177-193).  Curettage  utérin  et  dilatation  du  col  en  un  temps 
{Gaz.  de  Gynécologie,  Paris,  1889,  IV,  87). 

On  lui  doit  de  nombreuses  communications  et  notamment  :  à  la  Société  de 
Biologie  :  sur  la  température  des  abcès  chauds  (1881);  sur  Vos  glénàîdien 
(1887);  à  la  Société  de  Chirurgie  :  sur  la  ventrofixation  de  Vutérus  sans  lapa- 
rotomie  (1889);  sur  une  étude  expérimentale  relative  aux  fractures  de  la 
cavité  glénotde  de  Fomoplate  (1886);  k  V Académie  des  Sciences  :  sur  la  con- 
tribution à  Vhistoire  du  développememt  du  cœur  (1883);  à  l'Association  fran- 
çaise d'Urologie  :  sur  la  suture  à  trois  étages  dans  V opération  de  la  fistule 
vésicO'Vaginale  (1896),  etc.,  etc. 

Mentionnons,  enfin,  d'innombrables  articles,  sur  le  diagnostic  des  tumeurs 
extra-abdominales f  sur  la  trépanation  dans  Vépilepsie  essentielle,  sur  Vhysté- 
rectomie  vaginale^  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  intra-abdominales,  sur  Vhysté- 
ropexie  extra-péritonéale,  sur  Vhystérectomie  vaginale ^  sur  le  cancer  de  la 
mamelle,  sur  la  rectopexie,  sur  Vorchidopexie,  sur  les  opérations  sur  Vurètre, 
\9l  prostate  et  la  vessie  y  etc.,  etc. 
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ABRÉVIATIONS 


Ac.  Méd.  :  Académie  de  médecine. 
Ac.  se.  :  Académie  des  Sciences. 
Bibl.  :  Bibliographie. 
€ong.  alL  :  Congrès  allemand  de  Chi- 
rurgie. 


Cong.  it.  :  Congrès  italien  de  Chirur- 
gie. 

Soc.  ch.  :  Société  de  chirurgie  de  Paris. 

Soc.  ch.  L,  :  Société  de  chirurgie  de 
Lyon. 


Les  titres  des  mémoires  originaux  sont  imprimés  en  italiques  et  les  noms 

de  leurs  auteurs  en  petites  capitales. 


Abcès. — Traitement  des — tubercu- 
leux sy  m  ptomatiques  ou  non  d'une 
altération  des  os  ;Ac.  se,  452;  — 
mastoïdien  extra-dural  et  phlébite 
des  sinus,  Soc.c/^., 825.  —\oy. Otite. 

Abdomen.  —  Coups  de  feu  de  1*  —  ; 
Cong.  all.j  98;  —  Coups  de  feu  de 
r  —  avec  perforations  intestinales  ; 
î6.,  99.  —  Voy.  Résection. 

Ablation.  —  Voy.  Astragale,  Cuisse, 
Ganglion,  Omoplate. 

Acide  picrique.  —  Voy.  Brûlures. 

Actinomycose.  —  de  l'ombilic  ; 
Ass.  av.  se.  y  134;  —  traité  clinique 
de  r  —  humaine,  par  Poncet  et 
Bérard,  Bibl.,  454. 

Adéno-lipome.  —  sus-claviculaire  ; 
Soc.  ch.,  131. 

Adéno-lymphocèle.  —  Voy.  Hy- 
drocèle. 

Aliénation.  —  Du  rôle  de  Tinter- 
vention  chirurgicale,  et,  en  parti- 
culier, des  opérations  gynécologi- 
ques dans  certaines  formes  d'  — 
mentale;  Soc.  ch.,  687. 

Amputation.  —  Valeur  clinique  des 
—  ostéoplastiques  (Salohovici),365. 

Anatomie. — \oy. Chirurgie^  Ortho- 
pédie. 


AnéTrysme.  —  artérioso-veineux 
fémoral;  quadruple  ligature  et  ex- 
tirpation du  sac;  guérison;  Soc. 
ch. ,  562  ;  —  volumineux  —  du  tronc 
innominé  et  de  Tartère  sous-cla- 
vière  droite;  Ac.  méd.,  584;  — 
volumineux  et  saillant  du  tronc 
brachio-céphalique  ;  Soc.  ch.  L., 
831. 

Anomalie.  —  Voy.  Organes  géni- 
taux. 

Anus.  —  Imperforation  ano- rec- 
tale traitée  par  V  —  iliaque  ;  réta- 
blissement de  r  —  normal;  sup- 
pression de  r  —  iliaque;  guérison; 
Soc.  ch.,  286;  —  de  Tincision  intra- 
péritonéale  d'emblée,  dans  la  cure 
radicale  de  1*  —  contre  nature  ; 
Soc.  ch.  L.j  573. 

Appendice.  —  Hernies  de  V  — ; 
Cong.  it.,  270. 

Appendicite. — Traitement  de  V — ; 
Soc.  ch.,  289,  425,  356,  685,  819; 
—  dans  Tarmée;  Ac.  méd.,  446; 
traitement  de  T  — ;  ib.,  447,  448, 
579,  692. 

Articulations.  —Voy.  Coude^  Luxa- 
tion. 

Arthrite.  —   De  T  —  blennorrha- 
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giqae  d*après  les  observations  de 
la  clinique  chirurgicale  universi- 
taire de  la  Charité,  à  Berlin,  par 
Erich  Benneke,  Bibl.,  843.  —  Voy. 
Avant-pied, 

Asepsie.  —  De  1*  —  opératoire  ;  Soc. 
ch,,  564,  685. 

Astragale.  —  Luxation  double  de 
r  — .  Ablation  de  V  — .  Guérison; 
Soe.  cA.,  686.  —  Voj.  Fracture, Pitd. 

Avant-bras.  —Yoj.  Fracture,  Nerf. 

Arant-pied.  —  La  nature  et  la 
pathogénie  des  lésions  de  Y —  pro- 
voquées par  la  marche  chez  les 
fantassins.  Fractures  et  arthrites; 
Soc.  ch.  L.,  836. 

Boache.  —  Hygiène  et  thérapeuti- 
que  des  maladies  de  la  — ,  par 
Cruet,  Bibl.,  298. 

Bouton  de  Mnrphy.  —  De  l'em- 
ploi du  —  ;  Cong.^  ail.,  i04. 

Brachial  antérieur.  —Voy.  Coude. 

Brûlures.  —  Contribution  critique 
à  Tétude  du  traitement  des  — , 
spécialement  par  Tacide  picrique, 
par  Dakhyl,  Bibl.,  299. 

CflBCum.  —  Voy.  Hernie,  Volvulus. 

Calcul.  —  Volumineux  —  de  la  pros- 
tate ;  extraction  par  la  voie  péri- 
tonéale;  Soc.  ch.,  <28;  —  vésico- 
prostatique;  Soc.  ch.y  128.  —  Voy. 
Urine, 

Canal  cystique.  —  Voy.  Foie. 

Canal  déférent.  —  Voy.  Testicule. 

Cancer.  —  Observations  histologi- 
ques  sur  la  métastase  embolique 
du  —  ;  Cong.  it.,  280;  —  Sur  trois 
cas  de  —  utérin  traités  par  Thys- 
téreclomie  abdominale  totale  ;  Soc. 
ch.,  288.  —  Voy. EstomaCj  Extirpa- 
tion^  Foie,  Néphrostomie,  Prostate, 
Rectum,  Résection. 

Cerveau.  —  Sur  l'influence  de  quel- 
ques substances  chimiques  et  mi- 
crobiennes sur  la  substance  céré- 
brale; Cong.  it.,  265.  —  Voy.  Tu- 
meurs. 


Cervelet.— Sur  Textirpation  totale 
et  partielle  du  —  ;  Cong.  it.,  266. 

—  Voy.  Otite. 

Chirurgie.  —  Les  opérations  les 
plus  fréquentes  en  —  de  guerre. 
Recueil  d'anatomie  appliquée  et  de 
technique  opératoire,  par /m^riaco, 
Bibl.,  135;  —  traité  de  — clinique 
et  opératoire,  par  Le  Dentu  et 
Delbet,  t.  VI,  Bibl.,  135;  —  contri- 
bution à  la  —  de  la  moelle  épi- 
nière;  Cong.  it.,  264;  —  Contribu- 
tion à  la  —  pulmonaire;  ib.,  284; 

—  leçons  de  clinique  chirurgicale 
faites  à  THôtel-Dieu,  par  Delbet, 
Bibl.,  300;  —  Statistique  de  —  ner- 
veuse pour  Tannée  1898;  Ac.  méd., 
446  ;  —  la  —  intramédiastinale  pos- 
lérieure,  par Potorca,  Bibl.,461.— 
Voy.  Cœur,  Estomac,  Intestin,  Voies 
biliaires  y  Voies  urinaires. 

Chloroforme.  —  Voy.  Mort. 

Choc.  —  Voy.  Mort. 

Cholécystostomie.  —  Une  modi- 
fication de  la  —  ;  Cong.  ail.,  112. 

Cholédochotomie.  —  De  la  —  ; 
Cong.  ail.,  113. 

Cœur.  —  Des  blessures  du  péricarde 
et  du  —  et  de  leur  traitement  (Loi- 
son),  49,  205,  774;  —  chirurgie  du 

—  et  du  péricarde,  par  Terrier  et 
Reymond,  Bibl.,  297  ;  —  la  chirurgie 
du  —  (PoDREz),  636. 

Compression.  —  Voy.  Nerf. 

Complications.  —  Voy.  Fracture. 

Conduit  vitellin.  —  Voy.  Intestin. 

Continence.  —  sur  la  —  du  méat 
hypogastrique  après  Tépicystosto- 
mie;  Soc.  ch.  L.,  437. 

Cou.  —  Voy.  Fistule. 

Coude.  —  Des  ossifications  du  bra- 
chial antérieur  consécutives  aux 
traumatismes  du  — ;  Soc.  ch.  L., 
567;  —  autopsie  d*une  articula- 
tion du  —  réséquée  il  y  a  vingt- 
huit  ans  et  demi;  t6.,  571.  —  Voy. 
Résection. 
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Coxalgie.  —  Voy.  Radiographie. 

Coza  vara.  -—  Voy.  Fémur. 

Crâne.  —  Voy.  Dure-ynère,  Face, 
Torticolis. 

Craniotome.  —  Nouveau  —  per- 
fectionné; Cong.  it.,  263. 

Cubitus.  —  Voy.  Luxation. 

Cuisse.  —  Large  épithélioma  de  la 

—  :  ablation  et  greffes  dermo-épi- 
dermiques  d'Ollier;  Soc.  c^.L.y  575. 

Cure.  —  Voy,  Anus,  Hémorroïdes^ 
Hernie. 

Cystite.  —  Voy.  Cystostomie. 

Cystostomie.  —  pour  cystite  tuber- 
culeuse; Soc.  ch.  L.,  442.  —  Voy. 
Continence. 

Décollement.  —  Voy.  Fémur. 

Déformation.  —  Voy.  Fied,  Poignet, 

Dentier.  —  Voy.  Œsophage. 

DiTerticule  de  Meckel.  —  Voy. 
Intestin^  Invagination. 

Doigt.  —  Contribution  à  Vétude  des 

—  à  ressort  (Féré),  74. 
Dure-môre.  —  Rôle  de  la  —  dans 

Tossification  des   pertes  de  sub- 
stance crânienne;  Ac.  méd.,  695. 

—  Voy.  Abcès. 
Echinocoques.  —  Résultats  opéra- 
toires  de  55  —  opérés   pendant 
8  ans  à  Ravenne;  Cong.  1^,  276. 

Embryomes.  —  Voy.  Testicule. 

Encéphale.  —  Des  troubles  circu- 
latoires de  V  —  consécutifs  à  la 
ligature  d'une  veine  jugulaire  in- 
terne (Kimmer),  531. 

Epaule.  —  Voy.  Luxation,  Paralysie. 

Epithélioma.  —  récidivé  de  la  lèvre 
inférieure  avec  extension  au  maxil- 
laire; intervention  large  et  restau- 
ration par  autoplasties  successives, 
et  prothèse  immédiate  par  l'ap- 
pareil de  Martin;  Soc.  ch.  L.,  828. 

—  Voy.  Cuisse. 

Estomac.  —  Régénération  de  V  — 
après  résection  presque  totale  de 
cet  organe;  Cong,  alL,  100;  — 
résultats  des  opérations  pratiquées 


sur  r  —  à  la  clinique  de  Czerny; 
ib.,  100;  —  traitement  chirurgical 
du  cancer  de  T  — ;  î6.;  101;  — 
sur  le  traitement  radical  des  ulcé- 
rations simples  de  V  —  en  cours 
d'évolution;  Cong.  it.,  268;  — con- 
tribution à  la  chirurgie  de  1*  — ; 
ib.,  268;  —  considérations  nou- 
velles sur  la  chirurgie  de  T  — ;  Ac. 
méd.,  445;  —  sur  Tintervention 
chirurgicale  hâtive  en  matière  de 
cancer  de  V  — ;  i6.,  578;  —  sur 
un  cas  de  résection  de  F  —  ;  Soc. 
ch.,  824.  —  Voy.  Extirpation,  Ré- 
section. 

Exophtalmie .  —  intermittente  ; 
Soc.  ch.  L.,  435;  —  nouveau  trai- 
tement chirurgical  de  1*  — ;  Ac. 
méd.,  693. 

Ezostose.  —  sous-unguéale  de  Tan- 
nulaire  droit;  Soc.  ch.  L.,  575. 

Extirpation.  —  Résultats  de  V  — 
et  de  la  résection  de  Testomac 
pour  cancer;  Cong.  ail.,  100.  — 
Voy.  Cervelet,  Néphrectomie,  Vessie. 

Face.  —  Hypertrophie  diffuse  des 
os  de  la  —  et  du  crâne;  Ac.  méd., 
696.  —  Voy.  Ganglion,  Torticolis. 

Fémur.  —  Décollement  épiphysaire 
traumatique  de  la  tête  fémorale  et 
ses  rapports  avec  la  coxa-vara; 
Cong.  alL,  120. 

Fibrome.  —  Voy.  Utérus. 

Fistule.  —  congénitale  du  cou; 
Soc.  ch.,  129;  —  stercorale;  Soc. 
ch.,  286.  —  Voy.  Œsophage. 

Fluctuation.  —  Voy.  Tumeurs,  Uté- 
rus. 

Foie.  —  Chirurgie  du  —  et  des 
voies  biliaires;  Cong.  ail.,  111;  — 
extirpation  de  la  vésicule  biliaire, 
du  canal  cystique  et  d'une  grande 
portion  du  —  pour  cancer.  Hémo- 
stase par  Tair  chaud;  ib.,  114.  — 
Voy.  Kyste. 

Fracture.  —  Étude  expéiHmentale 
sur  quelques  types  de  —  astraga- 
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Hennés  (Bastian),  303;  — compli- 
quée de  lavanl-bras;  septicémie 
de  microbes  variés;  tétacos;  in- 
jection intra 'Cérébrale  de  sérum 
antitétanique;  mort;  Soc.  cA.,  560; 

—  complications  nerveuses  des  — 
de  l'extrémité  inférieure  de  rhu- 
mérus  (Broca  et  Mocchet),  701.  — 
Voy.  Avant-piedf  Luxation,  Maxil' 
iaire,  Nerf,  Rotule, 

Ganglion.  —  Ablation  du  —  de 
Gasser  avec  arrachement  protubé' 
rantiel  du  trijumeau  dans  un  cas  de 
névralgie  faciale  rebelle  (Coelho), 
623. 

Gangrène.  —  Voy.  Hernie,  Luxa- 
tion. 

Gastro-entérostomie.  -—  Les  ré- 
sultats éloignés  de  la  —  (Hartmann 
et  SouPAULT),  137,  330.  Contribu- 
tion à  la  — ;  Cong.  if.,  267;  Ob- 
servations expérimentales  sur  un 
nouveau  procédé  de  —  sans  ou- 
verture des  cavités  au  premier 
temps;  Cong.  tï.,  272;  —  en  Y, 
suivant  le  procédé  de  Roux  de 
Lausanne;  Soc.  ch.  L.,  433.  —  Voy. 
Pylore. 

Gastro  -  entéro  -  anastomose.  — 
par  le  procédé  en  Y  de  Roux  (de 
Lausanne);  Soc.  ch.  L.,  835. 

Gastropexie.  —  Voy.  Gastrorrha- 
phie. 

Gastrorrhaphie.  —  et  gastropexie 
combinées;  Soc.  ch,,  691. 

Gastrotomie.  —  pour  corps  étran- 
gers de  Fœsophage;  Ac.  méd,,  444. 

Genu-valgum.  —  Voy.  Gigantisme. 

Gibbosités.  —  Sur  le  redressement 
des  —  pottiqucs  (Wiart),  23,  170; 

—  Résection  et  redressement  non 
sanglant  des  — ;  Cong.  it.,  263. 

Gigantisme.  —  avec  genu-valgum; 
Ac.  méd.,  839. 

Goitre.  —  suffocant,  trachéotomie; 
isolement  et  soulèvement  de  la 
partie  plongeante   rétro-stemale  ; 


canule  à  demeure  pendant  un  an; 
Soc.  ch,  L.,  440. 

Grossesse.  —  extra-utérine  de  six 
mois;  Ac,  méd.,  382. 

Hanche.  —  Voy.  Luxation. 

Hémorroïdes.  —  De  la  méthode 
de  Whitehead  dans  le  traitement 
des  — ;  Soc.  ch.  L.,  438;  —  de  la 
cure  chirurgicale  des  — ;  Soc.  ch., 
820. 

Hémostase.  —  Voy.  Foie. 

Hernie.  —  De  la  cure  radicale  des 
—  ombilicales  adhérentes;  Congr. 
alL,  106.  —  de  la  résection  de 
rintestin  dans  les  —  gangrenées  ; 
ib.,  106;  —  guérison  d'une  — 
inguinale  par  Tusage  de  la  bicy- 
clette; Ac.  méd.,  448;  —  congéni- 
tale à  double  sac,  du  caecum; 
étranglement;  cure  radicale;  spha- 
cèle  du  testicule;  guérison;  Soc. 
ch.,  362.  —  Voy.  Appendice,  In- 
testin. 

Humérus.  —  Voy.  Fracture,  Luxa- 
tion, Omoplate. 

Hydrocèle.  —  Observation  d*  — 
laiteuse,  de  lymphangiomes  et 
d'adéno-lymphocèles  ;  Soc,  ch.,  129. 

Hydronéphrose.  —  Capitonnage 
de  la  poche  et  anastomose  laté- 
rale de  Turetère  au  bassinet  dans 
un  cas  d'— ;  Ac.  méd,,  577;  — 
Sur  une  forme  particulière  d' — , 
r —  externe  ou  sous-capsulaire  : 
Soc.  ch.,  823.  — Woy.Néphrectomie. 

Hystérectomie.  —  Voy.  Cancer, 

Iléon.  —  Voy.  Invagination, 

Imperforation.  —  Voy.  Anus, 

Infection.  —  Voy.  Péritoine, 

Infiltration.  —  Voy.  Urine. 

Ii:gection.  —  Voy.  Fracture, 

Instruments.  —  Présentation  d' —  ; 
Cong.  ail.,  121. 

Intestin.  —  De  Tatrésie  congéni- 
tale de  r —  grêle  et  de  son  traite- 
ment; Cong,  ail.,  103;  —  nécrose 
et  perforation  intestinales  causées 
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par  la  persistance  du  conduit 
vitellin;  i6.,  106;  —  rétrécisse- 
ment inflammatoire  du  gros  —  ; 
ib,,  108;  —  occlusion  de  1'  —  grêle 
par  un  divei*ticule  de  Meckel; 
laparotomie;  gnérison;  Soc.  ch,, 
126;  —  sur  un  cas  peu  commun 
de  chirurgie  intestinale;  Cong,  it,, 
269;  —  obstruction  partielle  de 
r  —  par  brides  d'origine  épi- 
ploïque,  chez  un  homme  ayant 
subi  la  cure  radicale  d'une  hernie 
inguinale;  Soe.  ch.,  431;  —  les 
polyadénomes  du  gros  —  (Qcénu  et 
Landel),  46d;  —  de  Tocclusion 
intestinale  par  diverticule  de 
Meckel  ;  Soc.  ch.  L.,  573;  ib.  (Bérârd 
et  Delore),  585,  745.  —  Voy.  Abdo- 
meriy  Hernie^  Occlusion ,  Résection. 

Invagination.  —  du  diverticule  de 
Meckel  ayant  provoqué  une  —  de 
riiéon;  Cong,  ail.,  107. 

Jugulaire.  —  Voy.  Encéphale. 

Kyste.  —  du  mésentère;  Congr.  ail., 
1  11  ;  —  traitement  des  —  hydatiques 
(PosADAs),  374;  —  traitement  par 
le  capitonnage  des  —  hydatiques 
du  foie;  Soc.  ch.,  424.  —  Voy. 
Ovaire. 

Langue.  —  Du  sarcome  pédictdé  de 
la —  (Melchior-Robert),  455. 

Larynx.  —  Maladies  du  — ,  du  nez 
et  des  oreilles,  par  Castex,  Bibl., 
699. 

Lèvre.    —  Voy.  Épithèlioma. 

Ligature.  —  Voy.  AnévrysmCj  En- 
céphale. 

Lipome.  —  de  la  région  sacro- 
coccygienne,  Soc.  ch.  L.,  444.  — 
Voy.  Adéno- lipome. 

Luxation.  —  récidivante  de  Té- 
paule;  Congr.  ail.,  118;  —  récidi- 
vantes de  l'articulation  radio-cubi- 
tale intérieure;  ib.,  118;  —  carpo- 
métacarpiennes;  t6.,  199;  —  nou- 

.  velle  méthode  de  réduction  san- 
glante des  —  congénitales  de  la 


hanche;  ib.,  120;  —  sous-glénoï- 
dienne  ancienne  irréductible  avec 
fracture  du  col  chirurgical  et  con- 
solidation vicieuse;  Soc.  ch.,  126; 

—  complète  du  pouce  en  arrière; 
réduction  par  la  méthode  de  dou- 
ceur; ib.,  129;  —  gangrène  con- 
sécutive à  une  —  de  Tépaule  et  à 
des  fractures;  Ass.  av.  se,  133;  — 
la  — métacarpO'phalangienne  habi- 
tuelle du  pouce  d* origine  dystro- 
phique  (Féré),  258  ;  —  traumatique 
de  répaule  datant  du  jour  de  la 
naissance;  résection  humérale; 
résultats;  Soc.  ch.  L.,  444:  — 
Traitement  des  —  congénitales  de 
la  hanche;  Soc.  ch.,  556;  —  de  la 
tète  du  radius,  isolée  ou  combinée 
à  une  fracture  du  cubitus;  Soc.  ch, 
L.,  570.  —  Voy.  Astragale,  Ostéo- 
myélite. 

Lymphaogiome.  —  Voy.  Hydrocèle. 

Lympho-sarcome.  —  généralisé 
avec  tumeur  orbitaire;  Soc.  ch.L., 
831. 

Malformation.  —  Voy.  Utérus. 

MastoXde.  —  Voy.  Abcès. 

Mastopexie.  —  latérale  pour  remé- 
dier à  la  mastoptose  hypertro- 
phique,  Ass.  av.  se,  134. 

Mastoptose.  —  Voy.  }fastopexie. 

Maxillaire.  —  Sur  un  cas  de  frac- 
ture compliquée  du  —  inférieur 
traité  par  l'appareil  de  Kingsley 
(Mahé),  673.  —  Voy.  Épithèlioma. 

Môdiastin.  —  Les  interventions  chi- 
rurgicales sur  le  —  postérieur  et 
les  organes  y  contenus  (Stoyanov), 
388.  —  Voy.  Chirurgie. 

Membre.  —  Voy.  Varices. 

Méningoencéphalocèle.  —Su  rie 

—  et  le  spina-bidda  ;  Cong.  it. ,  267. 
Mésentère.  —  Tumeurs  solides  et 

liquides  du  —  (Bégouin),  235,  405. 
Voy.  Kyste. 
Métatarsalgie.   —   De  la  —  (Né- 
vralgie de  Morton)  et  de  son  traite- 
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ment  par  la  résection  des  têtes  mé- 
tatarsiennes [  Péraire  et  Mally),495. 

Métrorragies.  —  Traitement  des  — 
par  la  vapeur  d*eau  ;  Cong,  alL,  i  17. 

Moelle  épinière.  —  Voy.  Chirurgie. 

Mort.  —  Sur  le  diagnostic  différen- 
tiel entre  la  —  par  septicémie 
aiguë  péritonéale  et  celle  par 
chloroforme  ou  par  choc;  Congr. 
it.,  271. 

Myxome.  —  kystique  colloïde  de 
l'extenseur  des  orteils;  Ass.  av, 
se.,  133. 

Néarthrose.  —  Voy.  Résection, 

Néphrectomie.  —  avec  extirpation 
totale  de  Turetère  droit,  pour  hy- 
dronéphrose  et  papillomes  de  Ture- 
tère;  Acad.  méd.,oll. 

Néphropexie.  —  Voy.  Reins, 

Néphrostomie.  —  pour  anurie 
compliquant  un  cancer  de  Tutérus; 
Soc.  ch.,  823. 

Nerf.  —  Compression  de  la  branche 
profonde  du  —  radial  dans  un 
foyer  de  fracture  du  haut  de 
Tavanl-bras.  Dégagement  du  — ; 
Soc,  ch.  L.,  568;  —  nouveau  pro- 
cédé pour  la  résection  du  —  maxil- 
laire supérieur;  Soc.  ch.,  687. 

Névralgie.  —  Voy.  Ganglion. 

Nez.  —  Voy.  Larynx. 

Occlusion.  —  De  r  —  intestinale 
dans  la  péritonite  tuberculeuse 
(suite)  ;  Soc.  ch.,  127  ;  — V  —  intes- 
tinale, par  Bauby,  Bibl.,  699.  — 
Voy.  Intestin^  S  iliaque. 

CEsophage.— Dentier  implanté  dans 
la  portion  thoracique  de  T — ;  fistule 
trachéo-œsophagienne  ;  œsopha- 
gotomie  externe;  guérison;  Soc, 
ch,  L.,  440.  —  Voy.  Gastrotomie, 

Ombilic.  —  Voy.  Actinomycose. 

Omoplate.  —  Élévation  acquise  de 
r — ;  Congr.  ail. y  H7;  —  ablation 
de  r —  et  de  la  moitié  supérieure  de 
Thumérus  ;  reconstitution  sponta- 
née de  liens  ciéido-huméro-thora- 


ciques  ;  Soc.  ch.  L, ,  443  ;  —  position 
élevée  de  F—;  Soc,  ch.  I.,  828. 

Opératione.  —  Voy.  Aliénation, 
Asepsie,  Chirurgie,  Troubles,  Voies 
biliaires. 

Orbite.  —  Voy.  Lympho-sarcome, 

Oreilles.  —  Voy.  Larynx. 

Organes  génitaux.  —  Anomalie 
des  — ;  Soc,  ch.,  289.* 

Orthopédie.  —  Notions  d'anatomie, 
de  physiologie,  et  de  pathologie, 
appliquées  à  1* — ,  par  Beurnier, 
Ribl.,  462. 

Os.  —  Ostéomes  intra-musculaires 
d'origine  traumatique;  Soc.  ch,L., 
570.  —  Voy.  Abcès,  Face, 

Ostéoclaste.  —  Voy.  Pied  bot. 

Ostéomalacie.  —  Un  cas  d'— ;  Ac. 
méd.f  383. 

Ostéomyélite.  —  grave  du  tibia 
suivie  de  nécrose  presque  totale  et 
de  luxation  dia-épiphysaire.  In- 
fluence de  la  conservation  des  épi- 
physes  sur  Taccroissement  de  Tos 
dégénéré;  Soc.  ch,  L.,  829. 

Otite.  —  Abcès  du  cervelet  consé- 
cutif à  une  otite  moyenne  suppurée. 
Intervention.  Guérison;  Soc,  ch., 
123. 

Ovaire.  —  Kyste  dermoîde  de  V — 
droit  rompu  dans  le  rectum;  Cong, 
ail,,  117;  —  deux  cas  de  kyste 
dermoîde  de  1* — ;  Cong,  H.,  284. 

Paaortes.  -—  Patliogénfe  de  la  pan- 
créatite  hémorragique;  Cong.  a/i., 
116. 

Papillome.  —  Voy.   Néphrectomie, 

Paralysie.  —  radiculaire  du  plexus 
brachial  par  chute  sur  le  moignon 
de  répaule;  Soc,  ch.,  294. 

Pathologie.  —  Voy.  Orthopédie, 
Péricarde.  —  Voy.  Cœur. 
Péritoine.  —  De  la  résistance  du 
—  à  Tinfection;  Cong.  ail,  96.  — 
Voy.  Mort,  Urine, 
Péritonite.  —  De  la  —  chronique 
non  tuberculeuse  et  de  ses  consé- 
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quences;  Cong.  ail.,  97;  — sur  la 

—  tuberculeuse;  Cong.it,,  275.  — 
Yoy.  Occlusion. 

Phlébite.  —  Voy.  Abcès. 

Physiologie.  —  Voy.   Orthopédie. 

Pied. — plat  valgus  douloureux  traité 
parTablatioii  de  Tastragale;  Soc.  ch. 
L.,  566;  —  déformation  considé- 
rable des  — ,  d^origine  cicatricielle  ; 
Ac.  méd.j  578.  —  Voy.  Avant-pied. 

Pied  bot.  —  Question  de  priorité 
sur  le  traitement  du  —  par  le 
modelage  du  tarse  à  Taide  de 
Tostéoclaste  ;  Soc.  ch.  JL.,  441;  — 
invétéré  et  tarsoplasie  à  Taide  de 
Tostéoclaste  de  Robin;  ib.,  572. 

Plaie.  —  Des  —  de  la  portion  périto- 
néale  du  rectum  et  de  leur  traite- 
ment (QoéNu),  1  ;  —  pénétrante  de 
la  poitrine  causée  par  un  coup  de 
couteau.  Pneumothorax;  Ass.  av. 
se,  133;  —  pénétrante  de  poitrine 
par  balle;  Ac.  méd.,  840. 

Pneumothorax.  —  Voy.  Plaie. 

Poignet.  — Déformat,  singulière  du 

—  inexactem^dénommée,  subluxa- 
tion spontanée;  Soc.  ch.  L.,  832. 

Poitrine.  —  Voy.  Plaie. 
Polyadénome.  —  Voy.  Intestin. 
Ponce.  —  Voy.  Luxation. 
Ponmon.  —  Voy.  Chirurgie. 
Prostate.  —  Cancer  glandulaire  de 

la—  ;  Ac.  méd.y  576.  —  Voy.  Calcul. 
Pylore.  —  Rétrécissement  du  — 

chez  un  nourrisson  ;  Cong.  ail.,  i03; 

—  ulcère  du  —  formant  tumeur; 
sténose  pylorique;  gastro-entéros- 
tomie  postérieure.  Guérison  opéra- 
toire et  thérapeutique; Soc.  c^.,822. 

Radiographie.  —  Traité  pratique 
de  —  et  de  radioscopie,  par  Londe, 
Bibl.,  301  ;  —  et  coxalgies;  Soc.  ch. 
L.y  568. 

Radioscopie.  —  Radioscope  explo- 
rateur; Ac,  méd.y  694.  —  Voy.  Ra- 
diographie. 

Radius.  —  Voy.  Luxation. 


Rectnm.  —  De  larecloscopie;  Cong. 
ail.,  110;  —  à  propos  du  traite* 
ment  opératoire  du  cancer  du  — 
ib.,  110;  —  nouveau  procédé  de 
rectopexie;  Cong.  it.,  271.  —  Voy. 
Anus,  Ovaire,  Plaie. 

Redressement.  —  Voy.  Gibbosités. 

Réduction.  —  Voy.  Luxation. 

Reins.  —  Recherches  et  observa- 
tions sur  les  tumeurs  des  — ; 
Cong,  it.,  274;  —  Sur  le  rétablis- 
sement de  la  fonction  du  —  et  la 
possibilité  de  Thypertrophie  com- 
pensatrice, à  la  suite  de  Tocclu- 
sion  complète  de  la  veine  émul- 
gente;  ib.,  279  ;  —  Sur  les  formes 
graves  du  —  mobile  et  leur  trai- 
tement par  la  néphropexie;  Ac. 
méd.,  696. 

Résection.  —  de  cinq  portions  de 
rintestin  pour  coup  de  feu  de  Fab- 
domen;  Cong.  ail.,  98;  —  de  l'es- 
tomac; ib.,  103  ;  —  pronostic  de  la 
—  intestinale  pour  cancer  ;  t6.,  1 08  ; 
»  totale  du  coude  datant  de  vingt- 
huit  ans.  Constitution  d*une  néar- 
throse  restée  intacte  malgré  l'inva- 
sion des  organes  internes  par  la 
tuberculose;  Soc.  ch.  L.,  436.  — 
Voy.  Coude,  Estomac,  Extirpation^ 
Gibbosités,  Luxation,  Nerf,  Vessie. 

Rotule.  —  Suture  ostéo-fibreuse  de 
la  —  ;  Cong.  ail.,  120;  —  Suture 
de  la —  fracturée;  Soc.  ch.  L.,  574. 

Sarcome.  —  Voy.  Langue,  Lympho- 
sarcome. 

Scoliose.  —  Voy.  Tor(ico/ts. 

Septicémie.  ■—  Voy.  Mort,  Fracture. 

Sérothérapie.  —  Voy.  Tuberculose. 

S  iliaque.  —  Torsion  de  T  —  ;  occlu- 
sion ;  laparotomie  ;  guérison;  Soc. 
ch.,  561.  —  Voy.  Volvulus. 

Sinus.  —  Voy.  Abcès. 

Spina-biflda.  —  Voy.  Méningo-en- 
céphalocèle. 

Sténose.  —  Voy.  Pylore. 

Sublttxalion.  —  Voy.  Poignet. 
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Suture.  —  Nouveau  point  pour  les 
—  prorondes    sans    fils    perdus; 
Soc.  ch.,  562.  —  Voy.  Rotule, 
Tarse.  —  Voy.  Pied  bot. 
Testicule.  —  Embryomes  ou   tu- 
meurs embryoïdes  du  — ;  Cong, 
all.f  116;  —  les  vaginalités  chro- 
niques du  —  ;  Cong.  it.,  279;  — 
castration    pour   —    tuberculeux 
avec  ablation  d*une  longueur  con- 
sidérable de  la  partie  inira-abdo- 
minale    du    canal  déférent;   Soc. 
ch.,    287;   —  'Traitement   de    la 
tuberculose  testiculaire  ;  t6.,  689, 
819.  —  Voy.  Hernie, 
Tétanos.  —  Voy.  Fracture, 
Tétragones.  —  Recherches  sur  le 

groupe  des  —  ;  Cong,  it.,  283. 
Thérapeutique.  —  oculaire,   par 

Brun  et  Morax,  Bibl.,  700. 
Tibia.  —  Voy.  Ostéomyélite, 
Torsion.  —  Voy.  S  iliaque. 
Torticolis.  —  congénital  compliqué 
de  scoliose    et    d'asymétrie    crâ- 
nienne et  faciale;  Ac,  méâ,,  694. 
Trachéotomie.  —  Voy.  Goitre. 
Trijumeau.  —  Voy.  Ganglion, 
Troubles.    —   Ia'S    —   psychiques 
post-opératoires  au  Congrès  d'An- 
gers (Marandon  DR  Montyrl),  660. 
Tuberculose.  —  Recherches  expé- 
rimentales sur  la  sérothérapie  de 
la  —  ;  Cong,  it.y  276;  —  tubercu- 
lomes    parasynoviaux  ;    Soc.    ch, 
L,y  568;  —  des  voies  lacrymales; 
Ac.  méd.,  840.  —  Voy.  Abcès,  Ré- 
section, Testicule, 
Tumeurs.  —  Contributions  au  dia- 
gnostic et   au  traitement  des  — 
cérébrales;  Cong.  if.,  266;  —  delà 
fluctuation  dans  quelques  —  so- 
lides du  ventre;  Soc.  ch,  L.,  575. 
—  Voy.  Lympho-sarcomey  Mésentère, 
Reins,  Vessie. 
Ulcérations.  —  Voy.  Estomac, 


Uretère.  —  Voy.   Hydronéphrose, 

Néphrectomie. 
Urèthre.  —  Reproduction  de  r  — 
chez  le  mâle  et  formation  d'un  — 
artificiel;  Cong.  it,,  282. 
Urine.  —  Sur  Tépanchement  d'  — 
dans  le  péritoine;  Cong,  it,,  273;  — 
infiltration  d'  —  due  k  un  calcul, 
chez  un  nourrisson  de  quinze  mois. 
Soc.  ch.  L.,  442. 
Utérus.  —  Malformation  congéni- 
laie  utero- vaginale  avec  indépen- 
dance   réciproquement   complète 
du  vagin  et  de  V  —  clos  ;  Soc.  ch.  L., 
432,  330;  — -  sur  deux  signes  en 
faveur  de  la  non-intervention  dans 
les  cas  de  fibromes  volumineux  de 
r  —  ;  Soc.  ch.  L.,  569;  —  fibrome 
utérin  donnant  la  sensation  nette 
de  fluctuation;  i6.,  837.  —  Voy. 
Cancer,  Nephroslomie. 
Vagin.  —  Voy.  Utérus, 
Vaginalite.  —  Voy.  Testicule. 
Varices.  —  Recherches   anatomi- 
ques  sur  les  —  Cong.  it.,  282;  — 
du  membre  inférieur  et  allonge- 
ment du  membre;  Soc.  ch.  L,  436. 
Vésicule  biliaire.  —  Voy.  Foie. 
Vessie.  —  Extirpation  totale  de  la 
—  ;  Cong.  it.,  273;   —  résection 
étendue  de  la  —  pour  lumear  ma- 
ligne du  dôme  vésical;  Soc,  ch,  L.j. 
572.  —  Voy.  Calcul, 
Voies   biliaires.  —   Sur  la  chi- 
rurgie des  — ;  Cong.  it.,  272;  — 
les  opérations  nouvelles  sur  les  — , 
par  Baudouin,  Bibl.,  698.  Voy.  Foie» 
Voies  lacrym&les.  —  Voy.  Tuber- 
culose. 
Voles  urinaires.   —   Précis    des 
maladies    des  — ,   par    Poussony 
Bibl.,  299,  —  Chirurgie  des  —, 
par  Chevalier,  Bibl.,  699. 
VoItuIus.  —  du  cœcum;  Cong.  a//., 
409;  —  de  PS  iliaque;  ib.,  ilO. 

L9  propriétaire-gérant  :  fiux  Alcan. 


Coulommiers.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 
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